PRESS  MARK 

Press  No u 

Stulf  No & 

Hook  No iX 


R.C.P.  EDINBURGH  LIBRARY 


RZ8038A0236 


Die  eitrigen  Entzündungen 
des  Eileiters 


Histologische  Untersuchungen 


von 


Dr.  Herrn.  Schridde 

a.  o.  Professor  an  der  Universität  Freiburg  i.  Br. 


Mit  5 Tafeln. 


Jena 

Verlag  von  Gustav  Fischer. 
1910. 


C OLL.  REG. 


A 


n . ‘f.'O 


Nachdruck  verboten.  Übersetzungsrecht  Vorbehalten. 


Inhalt. 


Seite 

Einleitung  1 

Die  normale  Histologie  des  Eileiters 2 

Die  eitrigen  Entzündungen  des  Eileiters 15 

Einfache,  aszendierende  Eiterungen 16 

Eiterungen  nach  Peritonitis 18 

Eiterungen,  die  durch  den  Tuberkelbazillus  hervorgerufen  worden  sind  18 

Eileiterentzündungen  bei  Appendicitis 19 

Die  Streptokokkeneiterungen  und  ihre  Folgezustände  . 21 

Die  Gonokokkeneiterungen  und  ihre  F o lge  z u s t än  d e . . 29 

DieeitrigenStadien 32 

Die  akuten  Eiterungen 32 

Die  subakuten  Eiterungen 34 

Die  Wandabszesse  ...  39 

Die  Sactosalpinx  purulenta 40 

Die  chronischen  Eiterungen 41 

Die  abklingenden,  gonorrhoischen  Entzündungen 43 

Die  Rezidive  . 44 

Die  Ausheilungsstadien 47 

Die  allgemeinen  Veränderungen 47 

Die  Wandnarben  und  sog.  Schleimhautdivertikel  nach  Abszessen  53 

Die  Sactosalpinx  serosa 55 

Die  Nach-  und  Mischinfektionen 57 

Schlußwort 58 

Erklärung  der  Abbildungen 60 


Lippert  & Co.  (G.  Pätz'sche  Buchdruckerei),  Naumburg  a/S. 


Die  auffällige  Tatsache,  daß  die  eitrigen  Entzündungen  des  Eileiters 
bisher  fast  ausschließlich  von  den  Gynäkologen  studiert  worden  sind, 
erklärt  sich  vor  allem  daraus,  daß  es  für  die  Frauenheilkunde  für  den 
bei  der  Behandlung  einzuschlagenden  Weg  von  größtem  Werte  ist  zu 
wissen,  welcher  Art  die  Eiterung  ist,  durch  welchen  Erreger  sie  hervor- 
gerufen worden  ist. 

Besonders  die  Frage,  ob  die  eitrige  Entzündung  der  Tube  gonor- 
rhoischen Ursprungs  oder  ob  sie  durch  andere  Kokken  bedingt  worden 
ist,  stellt  ja  für  den  Frauenarzt  die  ausschlaggebende  Überlegung  dafür 
dar,  welche  Therapie  anzuwenden  ist. 

Die  klinischen  Untersuchungen  haben  bisher  nicht  genügt,  hier 
einen  Entscheid  zu  treffen,  und  die  histologischen  Untersuchungen 
schienen  bis  vor  kurzem  in  noch  geringerer  Weise  berufen,  eine  sichere 
Antwort  zu  geben.  Aus  den  Arbeiten  der  verschiedenen  Untersucher, 
deren  wichtigste  Ergebnisse  später  noch  besprochen  werden  sollen,  klingt 
vielmehr  das  offene  Eingeständnis  heraus,  daß  eine  zuverlässige  Ent- 
scheidung, ob  die  Tubeneiterung  auf  Gonokokken  oder  andere  Erreger 
zurückzuführen  ist,  durch  die  histologische  Untersuchung  nicht  zu  er- 
reichen sei.  So  schreibt  beispielsweise  C.  Gebhakd  in  seinem  bekannten 
Lehrbuche:  „Das  Verhalten  der  Tube  unter  den  verschiedenen  Formen 
der  Entzündung  ist  ohne  wesentliche  Unterschiede  das  gleiche,  mag  es 
sich  um  eine  durch  Gonokokken  oder  Streptokokken  erzeugte  Infektion 
handeln.“ 

Ich  habe  mich  nun  seit  vier  Jahren  mit  der  Lösung  dieser  Frage  be- 
schäftigt und  durch  mehrere  Publikationen  schon  zu  zeigen  gesucht,  daß 
sie  in  einwandfreier  und  einfacher  Weise  möglich  ist.  Eine  ausführliche 
Veröffentlichung  hat  ferner  Dr.  K.  Amebsbach  gebracht,  der  unter  dem 
Titel  „Uber  die  Histologie  der  Salpingitis  gonorrhoica“  auf  meine  Ver- 
anlassung hin  unsere  seinerzeitigen  Untersuchungen  im  einzelnen  dar- 
gestellt hat. 

Das  Material,  auf  dem  sich  die  vorliegende  Publikation  gründet,  ist 
im  Laufe  der  Zeit  ein  recht  stattliches  geworden.  Im  ganzen  habe  ich 
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rund  280  Fälle  studieren  können,  deren  Eileiter  bis  auf  10,  die  bei 
Autopsien  erhalten  worden  sind,  auf  operativem  Wege  gewonnen  und 
lebenswarm  oder  bald  nach  der  Operation  fixiert  wurden.  120  dieser 
Fälle  habe  ich  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  K.  Amersbach  untersucht. 

Trotz  dieses  Materiales,  das  ich  der  großen  Liebenswürdigkeit  des 
Herrn  Geheimrat  Dr.  B.  Krönig  zu  danken  habe,  muß  ich  dennoch  das 
Eingeständnis  machen,  daß  es  mir  nicht  gelungen  ist,  alle  Fragen  restlos 
aufzuklären.  Aber  bezüglich  der  wichtigsten  Entzündungen,  so  besonders 
der  gonorrhoischen  Tubeneiterung,  glaube  ich  auf  den  folgenden  Blättern 
den  Beweis  bringen  zu  können,  daß  hier  eine  Klärung  völlig  erreicht 
worden  ist. 

Und  wenn  auch  einige  Eiterungen,  die  in  der  Literatur  als  durch 
besondere  Erreger  bedingt  beschrieben  worden  sind,  keine  Darstellung 
erfahren  können,  weil  sie  wegen  ihrer  scheinbar  enonnen  Seltenheit  mir 
nicht  zu  Gesichte  gekommen  sind,  so  glaube  ich  für  diese  Unterlassung 
eine  genügende  Entschuldigung  zu  haben.  Denn  diese  überaus  seltenen 
Fälle  sind  ja  für  den  Kliniker  fast  ganz  bedeutungslos  und  auch  für  den 
pathologischen  Anatomen  werden  sie  deshalb  zu  vernachlässigen  sein, 
weil  die  gewöhnlichen  Eiterungen  (wenn  ich  so  sagen  darf)  nach  meinen 
Erfahrungen  sowohl  am  Eileiter,  wie  auch  an  anderen  Organen  keine 
histologische  Veränderung  hervorrufen,  die  als  besonders  charakteristisch 
oder  gar  spezifisch  zu  kennzeichnen  wäre.  Trotzdem  -werde  ich  sie  in 
Kürze  später  erwähnen,  ohne  allerdings  eine  Gewähr  übernehmen  zu 
können,  daß  die  Beobachtungen  der  betreffenden  Forscher  auch  richtig 
und  einwandfrei  gewesen  sind. 

Bevor  ich  nun  auf  mein  eigentliches  Thema,  das  dieser  Monographie 
den  Namen  gegeben  hat,  eingehe,  werde  ich  die  normale  Histologie  des 
menschlichen  Eileiters  schildern.  Ihre  Kenntnis  ist  einmal  ja  die  selbst- 
verständliche Voraussetzung  für  das  Verstehen  der  pathologischen  Ver- 
änderungen,  auf  der  anderen  Seite  aber  haben  mich  meine  l nter- 
suchungen  hier  und  da  zu  Anschauungen  gebracht,  die  von  denen  anderer 
Forscher  abweichen  und  allein  schon  aus  diesem  Grunde  zu  einer  Be- 
sprechung zwingen. 

Die  normale  Histologie  des  Eileiters. 

Der  Schilderung  feinerer  histologischer  Untersuchungen  hat  meiner 
Meinung  nach  stets  die  Angabe  der  angewendeten  Technik  voranzugehen. 
Denn  nur  auf  diese  Weise  können  unfruchtbare  Diskussionen  vermieden 
werden,  die  deshalb  unnütz  sind,  weil  die  Grundlagen  der  Ansichten 
verschieden  sind.  Auch  Nachprüfungen  aufgestellter  Behauptungen 
können  nur  dann  zu  ihrer  Kritik  verwandt  werden,  wenn  die  technischen 
Voraussetzungen  dieselben  sind  oder  sich  doch  nicht  wesentlich  von  ihnen 
unterscheiden. 
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Die  zur  Untersuchung  verwendeten  Eileiter  stellen,  wie  schon  er- 
wähnt, fast  ausnahmslos  operativ  erhaltenes  Material  dar.  Die  Fixierung 
ist  ausschließlich  durch  Formalin-MÜLLEB,  (1 : 9)  oder  durch  Formalin- 
lösung (1  Teil  Formalin,  9 Teile  Wasser),  in  der  die  Präparate  24  Stunden 
bei  einer  Temperatur  von  ungefähr  35°  gehalten  worden  sind,  geschehen. 
Die  Weiterbehandlung  und  Einbettung  in  Paraffin  geschah  nach  den  in 
der  Hämatologischen  Technik  *)  angegebenen  Prinzipien.  Als  Färbungen 
wurden  gebraucht:  Hämatoxylin-Eosin,  van  Gieson,  die  WEiGERT’sche 
Elastikafärbung  und  Fibrinfärbung,  die  ÜNNA’sche  Tinktion  mit  poly- 
chromem Mythylenblau  und  die  Färbung  mit  Methylgrün-Pyronin  nach 
Pappenheim. 

Auch  hierbei  wurde  genau  nach  den  Regeln  verfahren,  die  in  der 
genannten  Technik  verzeichnet  worden  sind.  Vor  allem  die  letzterwähnte 
Tinktion  wurde  in  ausgedehntestem  Maße  verwendet,  da  sie  bezüglich  der 
Darstellung  der  Bakterien  und  der  Plasmazellen,  aber  auch  sonst  der 
übrigen  zelligen  Elemente  die  schönsten  Bilder  und  die  besten  Resultate 
ergibt. 

Außer  diesen  Verfahren  sind  ferner  auch  andere  Untersuchungs- 
methoden benutzt  worden.  So  wurde  zum  Studium  des  Epitheles  die 
frische  Untersuchung  vielfach  herangezogen.  Weiter  wurde  bei  den 
eitrigen  Entzündungen  in  vielen  Fällen  auch  das  Ausstrichpräparat  zu 
Rate  genommen. 


Für  die  nachstehenden  Untersuchungen  erscheint  es  mir  von  Wich- 
tigkeit, auch  das  makroskopische  Aussehen  und  Verhalten 
der  Eileiter  zu  schildern.  Nur  kurz  werde  ich  jedoch  die  kindlichen 
Tuben  besprechen,  da  einmal  die  eitrigen  Erkrankungen  hier  zu  den 
großen  Seltenheiten  gehören,  und  andererseits  die  pathologischen  Ver- 
hältnisse kaum  jemals  zu  solchen  Veränderungen  führen,  daß  sie  von  klini- 
scher Bedeutung  wären. 

Die  menschlichen  Eileiter  stellen  ein  schlankes  Rohr  dar,  das  man 
bekanntlich  in  zwei  Abschnitte,  den  Isthmus  und  die  Ampulle,  einteilt. 
Bei  Neugeborenen  und  Kindern  weisen  sie  eine  starke  Schlängelung  auf. 
Bei  geschlechtsreifen  Frauen  sieht  man  dagegen  meist  nur  kleine 
eiförmige  Verdickungen,  während  die  starken  Windungen  mehr  oder 
ganz  zurücktreten.  In  manchen  Fällen  erscheinen  die  Tuben  von  der 
Gestalt  einer  kurzen  Perlenkette.  Sowohl  die  starken  Schlängelungen 
des  kindlichen  Eileiters  wie  die  perlschnurartige  Form  sind  bedingt 
durch  verschiedene  Kontraktionszustände  an  den  verschiedenen  Ab- 
schnitten der  Tube.  Das  kann  man  mit  Leichtigkeit  auch  dadurch 


*)  Schridde  und  Naegeli,  Die  hämatologische  Technik.  Verlag 
von  G.  Fischer  in  Jena  1910. 
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demonstrieren,  daß  man  den  Eileiter  am  uterinen  und  abdominellen 
Ende  faßt  und  vorsichtig  in  die  Länge  zieht.  Dann  verschwinden  die 
Schlängelungen  und  knopfförmigen  Verdickungen,  und  die  Tube  stellt 
ein  schlankes,  gleichmäßiges  Rohr  dar. 

Die  Tube  der  Greisinnen  weist  niemals  solche  Befunde  auf.  Sie 
ist  ein  oft  sehr  dünner,  glatter  Schlauch.  Das  Fehlen  von  Verdickungen 
erklärt  sich  ohne  weiteres  daraus,  daß  hier  die  Muskulatur,  wie  wir 
noch  sehen  werden,  in  hohem  Grade  atrophiert  ist,  und  daher  stärkere 
Kontraktionen  gar  nicht  Vorkommen  können. 

Die  Länge  der  Eileiter  schwankt  in  ziemlich  weiten  Grenzen. 
Maße  für  das  Kindesalter  anzugeben,  hat  natürlich  wenig  Zweck.  Die 
Länge  für  die  funktionstüchtige  Tube  des  geschlechtsreifen  Weibes  und 
die  atrophische  der  Frauen  nach  dem  50.  Lebensjahre  ist  fast  voll- 
kommen gleich,  da  die  Atrophie  fast  ausschließlich  nur  die  Dicke  des 
Organes  betrifft.  Es  gibt  sehr  kurze  Eileiter  von  5 — 6 cm  Länge,  da- 
neben aber  auch  solche,  die  bis  20  cm  lang  sind.  Die  Mittelzahl  ward 
ungefähr  12  cm  betragen. 

Uber  den  Dickendurchmesser  habe  ich  an  zahlreichen  Tuben,  die 
keine  entzündlichen  Veränderungen  aufwiesen,  ebenfalls  Messungen  an- 
gestellt, Es  ist  stets  der  mittlere  Teil  des  Eileiters  dazu  benutzt  -worden. 
Bei  der  geschlechtsreifen  Frau  habe  ich  im  Mittel  einen  Durchmesser 
von  7 mm  gefunden.  Es  hat  sich  ferner  hierbei  gezeigt,  daß  den  Haupt- 
teil des  Organes  die  Schleimhaut  ausmacht,  die  eine  Gesamtdicke  von 
5 mm  aufweist,  so  daß  also  auf  die  übrige  Wand  nur  2 mm  entfallen. 
Ganz  besonders  bemerkenswert  erscheinen  mir  auch  die  gefundenen  Ver- 
hältnisse bei  der  Alterstube.  Sie  hat  im  Durchschnitte  einen  Dicken- 
durchmesser von  2,5  mm,  was  also  auf  eine  sehr  hochgradige  Atrophie 
hinweist,  eine  Atrophie,  die  verhältnismäßig  ganz  bedeutend  größer  ist 
als  die  des  zugehörigen  Uterus. 

Bei  dieser  Abnahme  ist  nun  ganz  besonders,  fast  möchte  ich  sagen 
ausschließlich,  die  Schleimhaut  beteiligt.  Ihr  Gesamtdurchmesser  ist 
nur  0,8  mm  gegenüber  5 mm  bei  dem  geschlechtsreifen  Weibe,  während 
die  Wand  insgesamt  noch  1,7  mm  mißt.  Ich  will  allerdings  gleich  hier 
bemerken,  daß  man  aus  diesen  Maßen,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigt,  durchaus  keinen  Schluß  darauf  machen  darf,  daß  die 
hauptsächlichsten  funktionellen  Bestandteile  nur  eine  geringe  Abnahme 
erfahren  hätten.  Es  zeigt  sich  nämlich,  daß  die  Muskulatur  in  sehr 
hohem  Maße  atrophisch  ist,  und  daß  die  Dicke  der  Wandung  auf  einer 
reichlichen  Menge  intennuskulären  Bindegewebes  beruht. 

Am  längs  aufgeschnittenen  Organe  der  geschlechtsreifen  Frau  er- 
kennt man,  daß  die  Schleimhaut  Längsfalten  bildet,  die  im  Isthmus  nur 
in  geringer  Zahl,  zu  vier  und  fünf,  vorhanden  sind  und  nur  eino  geringe 
Höhe  besitzen.  Je  mehr  man  dem  ampullären  Teile  zu  kommt,  desto 
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zahlreicher,  schmaler  und  höher  werden  die  Falten.  Nach  Ebner1)  soll 
ihre  Zahl  in  der  Ampulle  15  bis  28  betragen.  Die  später  folgenden 
mikroskopischen  Schilderungen  werden  zeigen,  daß  die  Verhältnisse  hier 
jedoch  vielfach  etwas  anders  liegen,  als  man  bei  der  Betrachtung  mit 
der  Lupe  anzunehmen  geneigt  ist. 

In  der  altersatrophischen  Tube  ist  das  Lumen  äußerst  eng.  Manch- 
mal ist  es  zu  einem  nur  mikroskopisch  sichtbaren  Spalt  verengt,  und  es 
gelingt  nicht,  das  Organ  mit  einer  Schere  aufzuschneiden.  Mit  der 
Lupe  sieht  man  an  der  aufgeschlitzten  Tube  in  manchen  Fällen  ganz 
flache,  plumpe  Längsfalten.  Vielfach  ist  aber  von  Erhebungen  der 
Schleimhaut  nichts  zu  erkennen.  Auf  eine  nähere  Beschreibung  der 
eigenartigen  Verhältnisse  werde  ich  später  an  der  Hand  der  mikrosko- 
pischen Befunde  zu  sprechen  kommen. 

Ich  gehe  nun  zu  der  Beschreibung  der  histologischen  Ver- 
hältnisse des  Eileiters  über.  Am  einfachsten  teilt  man  die  Schichten 
in  zwei  ein:  die  Schleimhaut  und  die  Wand.  Die  Wand  wird  gebildet 
durch  die  Muskellagen,  die  nach  außen  hin  von  der  Subserosa  und 
Serosa  bedeckt  sind. 

Mit  einer  eingehenderen  Beschreibung  der  Serosa  und  der  Subserosa, 
die  aus  einer  mäßigen  Schicht  Bindegewebes  besteht,  will  ich  hier  nicht 
verweilen , da  für  unsere  Zwecke  wirklich  keine  Besonderheiten  zu 
schildern  sind. 

Die  glatte  Muskulatur  scheidet  sich  bei  der  Mehrzahl  der 
Tuben,  wie  das  Ebner  und  auch  andere  angeben,  in  zwei  Lagen:  die 
äußere,  längs  verlaufende  und  die  innere,  ringförmige. 

Die  Längsmuskulatur  bietet  die  auffällige  Erscheinung  dar,  daß  sie 
nach  der  Ampulle  hin  an  Masse  mehr  und  mehr  zunimmt.  Sie  stellt 
jedoch  nicht,  wie  beispielsweise  die  Längsmuskulatur  des  Dünndarmes, 
ein  geschlossenes  Rohr  dar,  sondern  verläuft  mehr  in  einzelnen,  teils 
kleineren,  teils  größeren  Bündeln,  die  durch  Bindegewebe  und  Gefäße 
geschieden  werden. 

Die  innere  Muskulatur  ist  meist  ziemlich  deutlich  von  der  äußeren 
getrennt.  Bei  älteren  geschlechtsreifen  Frauen  tritt  die  Sonderung  noch 
deutlicher  hervor,  da  sich  hier  zwischen  die  beiden  Schichten  oft  ziem- 
lich reichlich  entwickeltes  Fettgewebe  eingelagert  hat.  Auch  bei  dieser 
Muskellage  ist  eine  unregelmäßige  Anordnung  vorhanden,  indem  die 
Muskelbündel  oft  mehr  schräg  verlaufen  und  sich  durchflechten.  Es  hat 
oft  den  Anschein,  als  ob  ihre  Richtung  eine  spiralige  sei. 

Vielfach  ist  die  innere  Muskulatur  auch  durch  breitere  Bindegewebs- 
septen  quer  durchzogen,  so  daß  kein  geschlossener  Ring  vorhanden  ist. 
An  manchen  Stellen  ist  die  Muskulatur  ziemlich  dick,  an  anderen  wieder 


J)  V.  V.  Ebner,  A.  Kölliker’s  Handbuch  der  Gewebelehre  des  Men- 
schen, Leipzig  1902. 
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sind  nur  einzelne  Fasern  zu  sehen.  Das  wechselt  ohne  Regelmäßigkeit. 
Oft  bemerkt  man  auch,  daß  Lücken  im  Muskelringe  durch  längsver- 
laufende Muskulatur  ausgefüllt  werden. 

Während,  wie  oben  gesagt,  die  Längsmuskulatur  nach  dem  ab- 
dominellen Ende  der  Tube  zu  allmählich  und  andauernd  zunimmt,  zeigt 
die  Ringmuskulatur  ein  gerade  entgegengesetztes  Verhalten.  Sie  ist  hier 
sehr  dünn.  Je  mehr  der  Muskelkreis  sich  jedoch  dem  Uterus  nähert, 
desto  dicker  wird  er  und  desto  fester  schließt  er  sich. 

Ich  habe  nun  an  einigen  Tuben  — ich  bemerke,  daß  die  Mehrzahl 
diesen  Befund  nicht  aufgewiesen  hat  — im  Isthmus  noch  eine  dritte, 
innerste  Muskelschicht  gefunden,  die  längsverlaufende  Fasern  besitzt. 
Schon  Pick1)  ist  der ‘Ansicht,  daß  in  der  uterinen  Hälfte  noch  ein 
drittes  Längsmuskellager  sich  befinde. 

Demgegenüber  schreibt  Bayee2 *)  — und  das  ist  die  neueste  Publi- 
kation über  diese  Frage  — , daß  diese  längsverlaufenden  Fasern,  „wie 
Mandl  mit  Recht  betont,  nicht  als  eine  besondere  Muscularis  mucosae 
betrachtet  werden  dürfen,  da  sie  sich  der  Ringmuskulatur  unmittelbar 
anschließt.  Auch  besteht  sie  im  Isthmus  nur  aus  zerstreuten  Einlage- 
rungen. Erst  im  interstitiellen  Teile  verdichtet  sie  sich  zu  einer  kom- 
pakten Lage  im  Umkreise  der  Schleimhaut.“ 

Diese  Ausführungen  kann  ich  nur  zu  einem  Teil  unterschreiben. 
Denn  in  mehreren  Tuben  habe  ich  im  isthmischen  Teile  einen  völlig 
dicht  geschlossenen  Ring  von  Längsmuskelfasem  gesehen,  der  sich  scharf 
von  der  mittleren  Ringmuskulatur  absetzt.  Es  scheint  also  das  Ver- 
halten der  Tubemvandmuskulatur  individuellen  Verschiedenheiten  zu 
unterliegen.  Daß  ich  diese  innerste  Schicht  bei  mehreren  Fällen  ge- 
funden habe,  hat  wohl  seinen  Grund  auch  darin,  daß  ich  ein  so  großes 
Material  untersuchen  konnte. 

Über  den  feineren  Aufbau  des  intermuskulären  Binde- 
gewebes will  ich  keine  näheren  Angaben  machen  und  verweise  dieser- 
halb  auf  die  Veröffentlichung  von  Hörmann.8)  Es  sind  hier  auch  keine 
besonderen,  uns  interessierenden  Befunde  zu  verzeichnen.  Die  Unter- 
suchungen von  Schenck  und  Austerlitz4 * *)  über  das  Verhalten  des 
elastischen  Gewebes  kann  ich  im  großen  ganzen  bestätigen.  Bei  ge- 
schlechtsreifen  Frauen  findet  man  eine  geringe  Menge  elastischen  Ge- 


i)  Pick,  Ein  neuer  Typus  des  voluminösen  paroophoralen  Adenomyoms. 

Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  54,  S.  117.  , 

*)  H.  Bayer,  Entwicklungsgeschichte  und  Anatomie  des  weiblichen 

Genitalapparates,  Straßburg  1908,  S.  400. 

*)  Hörmann,  Über  das  Bindegewebo  dor  weiblichen  Geschlechtsorgane, 

Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  84,  1908,  S.  161. 

4)  Schenck  und  Austerlitz,  Weitere  Untersuchungen  über  das 

elastische  Gewebe  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  Zeitschr.  f.  HeUkunde, 

Bd.  24,  1903. 
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webes,  das,  wie  es  scheint,  nach  Geburten  eine  Zunahme  erfährt.  Die 
Menge  der  elastischen  Fasern  verhält  sich  wie  die  Ringmuskulatur,  sie 
nimmt  nach  der  Ampulle  hin  ab. 

Bemerkenswert  — besonders  für  die  Beurteilung  der  später  zu  be- 
sprechenden, pathologischen  Veränderungen  der  Tubenwand  — erscheint 
mir  der  Befund,  daß  das  Bindegewebe  stets  Mastzellen  enthält,  die 
manchmal  sehr  reichlich  sein  können  und  dann  gleichsam  wie  ausgestreut 
zwischen  den  Muskelfasern  liegen. 

Eosinophile  Zellen  kommen  nur  selten  und  äußerst  spärlich  in  den 
Tuben  älterer  Frauen  vor. 

Ferner  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  daß  bei  älteren,  ge- 
schlechtsreifen  Frauen  fast  stets  auch  einzelne  Plasmazellen  und  Lyrnpho- 
cyten  im  Wandbindegewebe  anzutreffen  sind.  Das  hat  aber  durchaus 
keine  besondere  Bedeutung.  Denn  wir  wissen,  daß  fast  in  allen  Organen 
durch  geringe  Schädigungen,  die  das  Leben  in  seinem  Verlaufe  stets  mit 
sich  bringt,  die  Bildung  von  Plasmazellen  in  kleinerem  Maße  veranlaßt 
wird.  Vor  allem  bekannt  ist  dieses  Verhalten  beim  Darmkanale  und  bei 
der  Milz.  Diese  Organe  erfahren  ja  wohl  täglich  gewisse  Noxen.  Man 
darf  aber  wegen  dieses  — allerdings  pathologischen  Befundes  — nur 
cum  grano  salis  von  einer  chronischen  Entzündung  reden.  Verkehrt 
halte  ich  es  aber  auch,  das  Vorkommen  von  Plasmazellen  in  den  be- 
treffenden Organen  als  eine  normale  Erscheinung  hinzustellen.  Wir 
können  jedoch  diese  Veränderungen  vollkommen  vernachlässigen,  da,  wie 
gesagt,  sie  nur  der  Ausdruck  oder  die  Folge  der  kleinen  Schädigungen 
sind,  ohne  die  das  Leben  nun  einmal  nicht  verläuft,  und  bei  denen  es 
eine  Doktorfrage  ist,  ob  man  sie  schon  als  Erkrankung  auffassen  soll 
oder  nicht. 

Betreffs  der  Blutgefäße  ist  zu  sagen,  daß  sie,  wie  auch  Ebner 
angibt,  besonders  reichlich  in  der  Nähe  der  äußeren  Ringmuskulatur 
vorhanden  sind.  Uber  die  Lymphgefäße  vermag  ich  selbst  keine 
präzisen  Angaben  zu  machen,  da  ich  keine  Injektionspräparate  herge- 
stellt habe.  Nach  meinen  bei  den  eitrigen  Prozessen  erhobenen  Befunden 
glaube  ich  jedoch  behaupten  zu  können,  daß  sie  in  dem  Bindegewebe 
unterhalb  der  Schleimhaut  recht  reichlich  sind.  Nach  Ebner  nehmen 
sie  in  der  Schleimhaut  ihren  Anfang  — hierfür'  habe  ich  allerdings 
keine  Beweise  erhalten  — und  bilden  subseröse  Netze.  Sie  sammeln 
sich  nach  Poibier  *)  längs  der  unteren  Tubenkante  zu  2 — 8 Stämmchen, 
die  in  die  aus  dem  Gebärmuttergrunde  kommenden  Lymphgefäße  sich 
ergießen. 

Ich  komme  nunmehr  zur  Besprechung  der  histologischen  Ver- 
hältnisse der  Schleimhaut.  Diese  sind  für  die  Beurteilung  der 

M'd  ^gg  ^>0IÄIEß’  Lymphatiques  des  Organes  genitaux  de  la  femme,  Progr. 
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pathologischen  Veränderungen  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit.  Ohne 
ihre  genaue  Kenntnis  könnte  es  sogar  Vorkommen,  daß  normale  Befunde 
als  krankhafte  gedeutet  würden. 

Über  die  Befunde  bei  Neugeborenen  und  Kindern  kann  ich  kurz 
hinweggehen,  da  sie  für  die  vorliegenden  Untersuchungen  ohne  wesent- 
lichen Belang  sind.  Die  Falten  der  Schleimhaut  sind  hier  noch  nicht 
völlig  ausgebildet  Sie  sind  in  mäßiger  Anzahl  vorhanden,  und  ihre 
Höhe  ist  gering.  So  kommt  es  denn  auch,  daß  bei  den  kindlichen  Ei- 
leitern die  Schleimhaut  nur  einen  kleinen  Teil  des  Organes  ausmacht. 

Bei  den  Tuben  geschlechtsreifer  Frauen  ist  vor  allem  das  Verhalten 
der  Sch  leimhaut  falten  in  den  verschiedenen  Abschnitten  zu  be- 
achten. Da  es  die  Gestalt  des  Eileiters  eigentlich  schon  an  sich  fordert, 
Querschnitte  zur  Untersuchung  herzustellen,  so  wird  sich  die  Schilde- 
rung allein  nur  auf  solche  beziehen. 

Bei  der  Besprechung  der  mit  der  Lupe  erkennbaren  Verhältnisse 
habe  ich  schon  hervorgehoben,  daß  die  Längsfalten  im  uterinen  Teile 
und  im  Isthmus  nur  spärlich  sind.  Ihre  Anzahl  beträgt,  wie  ich  Ebner 
bestätigen  kann,  5 — 15.  Sie  erscheinen  hier  auf  dem  Querschnitte  recht 
plump  und  kurz  und  weisen  nur  wenige,  ganz  geringe  Ausbuchtungen 
an  den  Seiten  auf  (Taf.  I,  Fig.  1).  Dem  abdominellen  Ende  zu  werden 
sie  in  zunehmender  Weise  zahlreicher  und  bedeutend  schlanker.  Sie 
können  hier  so  dünn  -werden , daß  ihr  bindegewebiger  Stamm  fast 
schmäler  ist  als  das  bedeckende  Epithel.  Hervorzuheben  ist  jedoch,  daß 
sich  stets  eine  oder  mehrere,  dickere  Hauptfalten  zwischen  ihnen  finden 
(Taf.  I,  Fig.  2).  Manchmal  trifft  man  auch  mächtige  Hauptfalten  an, 
von  denen  andere,  noch  ziemlich  starke  Falten  sich  erheben  (Taf.  I, 
Fig.  3).  Dadurch  erfährt  natürlich  die  Zahl  der  Falten  eine  Änderung, 
und  die  oben  angegebenen  Zahlen  können  für  diese  Fälle  nicht  gelten. 

Charakteristisch  für  die  Längsfalten  der  Ampullle  ist  nun,  daß  sie 
zahlreiche  kleine  Seitenfalten  besitzen,  die  meist  einfach  sind,  hin 
wieder  jedoch  wiederum  andere  kleinste  Falten  zu  den  Seiten  abgeben 
(Taf.  I,  Fig.  2).  Die  Angaben  der  Literatur,  daß  die  Sekundärfältchen 
oft  Brücken  zwischen  zwei  benachbarten  Schleimhautfalten  bilden  sollen, 
habe  ich  bei  meinem  großen  Materiale  von  normalen  Eileitern  niemals 
bestätigt  gefunden.  Es  mag  sein,  daß  bei  Schnitten,  die  in  die  Längs- 
richtung der  Falten  gefallen  sind,  die  dann  erhaltenen  Bilder  in  dieser 
irrigen  Weise  gedeutet  worden  sind. 

Das  Bindegewebe,  das  in  den  isthmischen  Falten  entsprechend  ihrer 
Breite  recht  reichlich  ist,  während  es  in  den  Falten  der  Ampulle  äußerst 
schmal  erscheint,  ist  in  allen  Falten  in  seinen  Zügen  parallel  der  Falten- 
oberfläche angeordnet.  Auf  dieses  Verhalten  möchte  ich  ganz  besonders 
aufmerksam  machen,  da  man  aus  dieser  konstanten,  regelmäßigen  An- 
ordnung die  Entscheidung  treffen  kann,  ob  die  halte  normal,  un\oi- 
ändert  ist.  Besonders  aus  der  Abbildung  1 kann  man  deutlich  diesen 
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Verlauf  der  Bindegewebszüge  erkennen.  Kurz  erwähnen  will  ich  noch, 
daß  ich  ebenso  wie  andere  Autoren  niemals  glatte  Muskelfasern  in  der 
Schleimhaut  gefunden  habe. 

Das  Blutgefäßsystem  ist  in  den  Falten  sehr  reich  entwickelt.  Das 
tritt  besonders  schön  in  solchen  Fällen  hervor,  bei  denen  eine  entzünd- 
liche Hyperämie  der  Schleimhaut  vorhanden  ist.  In  den  schmalen 
Falten  finden  sich  fast  ausschließlich  Kapillaren , während  in  den 
dickeren  Falten  und  in  den  Hauptfalten  dickwandige  Arterien  vor- 
handen sind  (Taf.  I,  Fig.  1 u.  3).  Die  Wand  dieser  Gefäße  ist  oft  so 
dick,  daß  mir  der  Gedanke  kommt,  hier  lägen  ähnliche  Wandverände- 
rungen vor,  wie  man  sie  an  den  uterinen  Gefäßen  nach  Geburten  zu 
sehen  gewohnt  ist.  Doch  habe  ich  bisher  hierüber  noch  keine  Er- 
hebungen angestellt. 

Auch  im  Bindegewebe  der  Tubenfalten  sieht  man  bei  geschlechts- 
reifen  Frauen  ziemlich  oft  einzelne  Plasmazellen  und  Lymphocyten,  ein 
Befund,  der  also  dem  in  der  Wand  erhobenen  ganz  entspricht.  Mast- 
zellen scheinen  jedoch  nach  meinen  Erfahrungen  hier  nur  recht  selten 
sich  zu  finden.  Auf  die  Bedeutung  des  Vorkommens  der  Lymphocyten 
werde  ich  nach  der  Besprechung  der  Epithelverhältnisse  noch  einmal 
zurückkommen. 

Über  das  Epithel  der  Tuhenschleimhaut  liegt  aus  letzter  Zeit  eine 
ausgezeichnete  Arbeit  von  Schaffer  x)  vor.  Da  in  ihr  die  gesamte  Lite- 
ratur besprochen  wird,  so  halte  ich  es  nicht  für  nötig,  hier  noch  einmal 
darauf  zurückzukommen. 

Ich  will  gleich  vorausschicken,  daß  ich  die  Angaben  Schaffer’s  fast 
im  ganzen  Umfange  bestätigen  kann.  Nur  einigen  seiner  Ausführungen 
kann  ich  nicht  beistimmen.  Das  ward  sich  aus  der  nachstehenden  Schil- 
derung ergeben. 

Das  Epithel  der  Eileiterschleimhaut  ist  in  allen  Teilen  ein  ein- 
schichtiges Zylinderepithel.  Die  Behauptung  Schaffer’s,  daß  es  auch 
mehrreihig  sein  könne,  muß  ich  nach  meinen  ausgedehnten  Unter- 
suchungen als  Irrtum  hinstellen.  Eine  Mehrreihigkeit  wird  nur  vor- 
getäuscht durch  dicke  Schnitte.  Bei  genügend  dünnen  Präparaten  von 
5 n kann  man  nämlich  ausnahmslos  konstatieren,  daß  von  einem  mehr- 
reihigen Epithele  keine  Rede  sein  kann,  daß  vielmehr  ein  einfaches,  ein- 
reihiges Zylinderepithel  vorhegt.  Den  Beweis  hierfür  bringt  eigentlich 
Schaffer  selbst.  Denn  da,  wo  er  dünne  Schnitte  angewandt  hat,  kon- 
statiert er  auch  nur  dieses  Verhalten.  Er  gibt  sogar  in  Fig.  17  seiner 


*)  J . Schaffer,  Über  Bau  und  Funktion  des  Eileiterepithels  beim 
Menschen  und  bei  Säugetieren.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  25, 
H.  5,  S.  526.  — Derselbe,  Entgegnung  auf  die  Berichtigung  von  E. 
Holzbach,  ebenda  Bd.  29,  H.  2,  S.  216. 
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Abhandlung  die  Abbildung  aus  einem  5 dicken  Schnitt  wieder  und 
spricht  hier  selber  von  einem  „fast  einreihigen  Epithel“. 

Die  genauere  Untersuchung  des  Epithels  zeigt  nun,  daß  es  aus  zwei 
besonderen  Zellsorten  besteht,  aus  Flimmerzellen  und  Sekretionszellen. 

Die  Flimmerzellen  zeigen  je  nach  ihrer  Lage  und  ihrer  Umgebung 
eine  verschiedene  Gestalt.  Oft  sind  sie  von  rein  zylindrischer  Gestalt, 
meist  jedoch  erscheinen  sie  bauchig.  Ihr  Basalabschnitt  ist  plump  und 
breit,  während  nach  dem  freien  Ende  hin  die  Zelle  sich  verjüngt. 

Der  ovale  Kern  liegt  fast  stets  in  der  Mitte  des  Zelleibes  und  färbt 
sich  stark  mit  Kernfarbstoffen.  Das  Protoplasma  erscheint  bei  der 
Tinktion  mit  Hämatoxylin-Eosin  hell,  bei  etwas  stärkerer  Differenzierung 
völlig  imgefärbt. 

Die  Flimmern  sind  mittellang  und  von  gleicher  Länge.  An  ihrer 
Basis  tritt  aufs  deutlichste  der  gerade  Saum  der  Basalknötchen  hervor. 

Auffällig  erscheint  es,  daß  man  in  den  Flimmerzellen  nur  in  äußerst 
seltenen  Fällen  Kernteilungsfiguren  wahrnimmt.  Bei  meinen  Unter- 
suchungen, die  ich  wohl  als  sehr  ausgedehnt  bezeichnen  kann,  habe  ich 
nur  zweimal  Mitosen  gefunden.  Und  daß  mein  Material  für  diese  Frage 
völlig  einwandfrei  ist,  ist  dadurch  gegeben,  daß  es  sich  um  operativ 
gewonnene  Eileiter  handelt.  Diese  Beobachtung  hat  auch  schon  Ebner 
verzeichnet  und  dabei  bemerkt,  daß  nach  diesem  Befunde  zu  urteilen 
die  Flimmerzellen  der  normalen  Tube  sich  nur  wenig  zu  regenerieren 
brauchten.  Daraus  ist  ferner  der  Schluß  zu  ziehen,  daß  diese  Zellen 
sehr  lange  funktionstüchtig  bleiben  müssen.  Es  ist  jedoch  hiermit  durch- 
aus nicht  gesagt,  daß  ihr  Regenerationsvermögen  nun  ein  geringes  sei. 
Wir  werden  später  bei  der  Besprechung  der  Tubeneiterungen  sehen,  daß 
den  Flimmerzellen  vielmehr  eine  hohe  Regenerationsfähigkeit  innewohnt. 

Entsprechend  diesen  Erscheinungen  findet  man  daher  nur  hier  und 
da  zugrunde  gehende  Flimmerzellen.  Man  sieht,  wie  die  zarten  Flimmern 
verklumpen,  wie  sie  kürzer  und  kürzer  werden.  Schließlich  ist  die  Zelle 
ganz  flimmerlos  geworden,  und  man  erkennt  sie  nur  noch  an  den  Basal- 
knötchen als  Flimmerzelle.  Stets  ist  bei  diesem  Absterbevorgang  zu 
bemerken,  daß  die  Basalknötchen  dicker  werden  und  sich  viel  stärker 
färben  als  bei  der  funktionstüchtigen  Zelle.  Die  gleiche  Erscheinung 
tritt  auch  bei  den  Flimmerzellen  anderer  Organe  auf.  Ich  habe  sie  in 
ganz  ausgesprochenem  Maße  bei  den  Flimmerzellen  des  fetalen  Ösophagus 
beobachten  können. 

Mit  diesen  Veränderungen  einher  geht  die  Pyknose  des  Kernes,  der 
schließlich  nur  einen  dunkel  gefärbten,  ovalen  Klumpen  darstellt  und 
keine  Chromatinstruktur  erkennen  läßt.  Ferner  färbt  sich  das  Proto- 
plasma, das  bei  normalen  Flimmerzellen  ganz  hell  erscheint,  jetzt  mehr 
oder  minder  mit  Eosin  stark  rot. 

In  seltenem  Maße  sieht  man  die  abgestorbenen  Flimmerzellen  auch 
in  Ausstoßung  begriffen.  Soviel  man  sagen  kann,  handelt  es  sich  hier 
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wohl  um  die  sog.  Stiftchenzellen,  die  zuerst  von  Frommer x)  beschrieben 
worden  sind.  Ich  befinde  mich  mit  dieser  Ansicht  in  Übereinstimmung 
mit  Schaffer. 

Von  diesen  Flimmerzellen  unterscheidet  sich  aufs  schärfste  die  zweite 
Zellsorte  des  Eileiterepitheles,  die  Sekretionszellen.  Ihre  Gestalt  ist  eine 
kelckglas-  oder  birnen-  oder  keulenförmige.  Mit  einem  schmalen  Fuße 
sitzen  sie  dem  Bindegewebe  auf.  Ihr  knöpf-  oder  keulenförmiges  Ober- 
ende sieht  frei  in  das  Lumen  der  Tube  hinein  und  überragt  mehr  oder 
minder  weit  die  daneben  stehenden  Cilien  der  Flimmerzellen. 

Der  helle  Kern  liegt  stets  im  Oberende  der  Zelle,  vielfach  in  der 
knopfartigen  Vorragung.  Das  Protoplasma  erscheint  überall  homogen 
und  färbt  sich  bei  Hämatoxylin-Eosin  in  einem  gleichmäßigen,  leicht 
graublauen  Farbentone.  Die  in  das  Tubenlumen  vorspringende  Zellkuppe 
zeigt  einen  scharfen,  wie  mit  einer  feinen  Feder  gezogenen  Kontur.  Nie- 
mals habe  ich  hier  irgendwelche  Verdickungen  oder  Unregelmäßigkeiten 
oder  gar  Körnchen  und  Knötchen  wahrgenommen. 

Bei  Flachschnitten  treten  die  knopfförmigen  Oberenden  wie  grau- 
blaue, scharf  abgegrenzte  Kugeln  hervor,  die  manchmal  einen  Kernquer- 
schnitt aufweisen.  Sie  scheinen  dann  frei  im  Lumen  zu  liegen. 

Bei  Tieren  lassen  sich  nun  in  den  Sekretionszellen  Sekretkörnchen 
darstellen.  Beim  Menschen  ist  mir  wie  Schaffer  der  Nachweis  nicht 
gelungen.  Auch  die  ARTMANN’sche  Methode  hat  mich  im  Stiche  gelassen. 
Das  mag  jedoch  an  den  besonderen  Freiburger  Wasserverhältnissen 
liegen.  Ich  habe  nämlich  die  Erfahrung  gemacht,  daß  bei  Präparaten, 
die  in  mit  Freiburger  Wasser  angesetzten  Flüssigkeiten  fixiert  worden 
sind,  eine  Darstellung  der  ARTMANN’schen  Granula  nicht  gelingt. 

Auch  mit  anderen  Färbungen  habe  ich  in  diesen  Zellen  kein  be- 
sonders darstellbares  Sekretionsprodukt  zur  Anschauung  bringen  können. 
Die  Tinktion  mit  Mucikarmin  hat  ergeben,  daß  in  den  Sekretionszellen 
kein  Schleim  enthalten  ist. 

In  seiner  oben  angeführten  Arbeit  behauptet  nun  Schaffer,  daß  es 
zwischen  den  Flimmerzellen  und  Sekretionszellen  Übergangsformen  gäbe. 
„Die  sezemierenden  oder  Drüsenzellen  sind  nicht  Elemente  sui  generis, 
sondern  entstehen  unter  eingreifenden  Veränderungen  durch  Funktions- 
wechsel aus  den  Flimmerzellen.“ 

Es  wäre  dies  das  einzige  Beispiel  in  der  gesamten  Biologie,  daß 
aus  einer  nur  allein  physikalischen  Zwecken  dienenden  und  nur  für  sie 
besonders  strukturierten  Zelle  nun  also  eine  sekretorische,  d.  h.  rein 
chemischen  Vorgängen  angepaßte  Zelle  würde.  Das  wäre  eine  derartige 
Umwälzung  des  ganzen  Zellaufbaues,  wie  sie  ganz  einzig  dastände.  Wir 

])  Fbommel,  Beitrag  zur  Histologie  der  Eileiter,  Archiv  für  Gynäko- 
logie, Bd.  28,  S.  458.  8 
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hätten  liier  eine  derartige,  direkte  Metaplasie  vor  uns,  wie  sie  selbst  der 
fanatischste  Anhänger  der  unhaltbaren,  direkten  Epithelmetaplasie  bis- 
her auch  nur  zu  träumen  nicht  gewagt  hätte. 

Jedoch  nicht  nur  in  theoretischer  Hinsicht,  sondern  auch  tatsächlich 
ist  die  Schaffer ’sche  Ansicht  unhaltbar.  Was  er  gesehen  hat,  sind 
meiner  festen  Meinung  nach  durch  die  Schnittdicke  bedingte  Täuschungs- 
bilder. Bei  dickeren  Schnitten,  die  mehrere  Zelllagen  übereinander  ent- 
halten, kommt  es  nämlich  ziemlich  häufig  vor,  daß  unter  den  normalen 
oder  schon  zugrunde  gehenden,  verklumpten  Cilien  der  Flimmerzellen 
das  graublaue  Ende  der  Sekretionszellen  liegt.  Das  kann  dann  fast  so 
aussehen,  als  wenn  hier  ein  wirklicher  Übergang  statt  hätte.  Wenn 
man  jedoch  genügend  dünne  Schnitte,  die  nur  eine  Zellschicht  auf- 
weisen, anfertigt,  dann  erkennt  man  sofort,  daß  es  sich  hier  um  einen 
Irrtum  handelt.  Ich  habe  mich  viele  Male  von  der  Richtigkeit  dieser 
Dinge  überzeugt  und  stehe  daher  nicht  an,  die  ScHAFFER’schen  Zellen 
als  Übergangsformen  gänzlich  zu  leugnen.  Sie  sind  keine  Übergangs- 
sondem  Untergangsformen.  Das  Eileiterepithel  besitzt  nur  Flimmerzellen 
und  Sekretionszellen  und,  wie  gesagt,  Formen,  die  nur  als  Untergangs- 
stadien dieser  Elemente  zu  betrachten  sind. 

Als  eine  weitere  Zellart  hat  nun  Holzbach  *)  noch  Becherzellen 
angeführt.  Ich  habe  hierauf  ebenfalls  mein  ganz  besonderes  Augenmerk 
gerichtet.  In  Übereinstimmung  mit  Schaffer  kann  ich  jedoch  mit 
Bestimmtheit  behaupten , daß  diese  Zellart  beim  Menschen  nicht 
vorkommt.  Jedenfalls  habe  ich  sie  in  meinen  zahlreichen  Schnitten  nie- 
mals gesehen. 

In  der  Anordnung  der  beiden  Zellarten  in  den  verschiedenen  Ab- 
schnitten der  Schleimhaut  gibt  es,  wie  es  scheint,  nur  eine  gewisse  Ge- 
setzmäßigkeit. Wenn  ich  meinen  Gesamteindruck  wiedergeben  soll,  so 
möchte  ich  sagen,  daß  die  Sekretionszellen  vor  allem  am  Grunde  der 
Schleimhaut  sich  befinden,  während  die  Flimmerzellen  mehr  auf  den 
Falten  sitzen.  Doch  finden  sich  auf  den  Hauptfalten,  wie  auch  auf  den 
Nebenfalten  ebenfalls  reichlich  sezemierende  Elemente. 

Meist  stehen  die  Zellarten  in  größeren , manchmal  recht  großen 
Gruppen  zusammen.  Die  an  die  Flimmerzellen  direkt  angrenzenden 
Sekretzellen  biegen  dann  oft  ihre  Köpfe  über  die  Flimmern  hinüber. 
Hin  und  wieder  erblickt  man  jedoch  auch  einzelne  Elemente  der  einen 
Zellart  zwischen  den  Zellen  der  anderen.  Ob  es  sich  hierbei  aber  um 
Anschnitte  von  größeren  Zellterritorien  handelt,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden, da  ich  es  versäumt  habe,  Serienschnitte  anzufertigen. 

Auf  den  Fimbrien  sieht  man  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  Flimmer- 
zellen, und  die  Sekretionszellen  treten  mehr  zurück.  Ich  habe  jedoch 

>)  Holzbach,  Studien  über  den  feineren  Bau  des  sezernierenden  Uten» 
und  Tubenepitbela.  Beitr.  z.  Geburteh.  u.  Gynäkologie.  Bd.  Id,  S.  28Ö. 
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verschiedentlich  auch  sezernierende  Zellen  auf  der  Spitze  der  Fimbrien 
angetroffen. 

Auf  eine  Erscheinung,  die  man  in  jeder  Tube  beobachten  kann,  sei 
noch  im  folgenden  hingewiesen.  Unter  normalen  Verhältnissen  findet 
man  stets  im  Epithele  durchwandernde  Lymphocyten,  die,  wenn  sie  auch 
nur  hier  und  da  im  Faltenepithele  auftreten,  doch  insgesamt  in  immer- 
hin bemerkenswerter  Zahl  beobachtet  werden  können.  Sehr  oft  kann 
man  nun  konstatieren,  daß  in  dem  Bindegewebe  der  betreffenden  Falte 
entweder  gar  kein  Lymphocyt  oder  nur  ganz  wenige  dieser  Zellen  vor- 
handen sind.  Demgegenüber  trifft  man  aber  in  den  Blutkapillaren  diese 
zelligen  Elemente  zu  mehreren  an,  wenn  sie  hier  auch  nicht  so  zahlreich 
sind  wie  im  Epithele. 

Diese  Beobachtung  ist  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  von 
Wichtigkeit.  Einmal  liefert  sie  den  Beweis,  daß  die  Lymphocyten  aus 
den  Gefäßen  auswandera  — ich  habe  auch  vereinzelte  Emigrationsbilder 
bei  meinen  Untersuchungen  gesehen.  Weiter  weist  sie  darauf  hin,  daß 
die  Lymphocyten  wohl  sehr  schnell  durch  das  Bindegewebe  hindurch 
gehen,  während  die  Passage  durch  das  Epithel  für  sie  sehr  erschwert 
ist.  Dafür  sprechen  mit  Sicherheit  die  eben  vermerkten  Befunde, 
daß  man  im  Epithele  und  auch  in  den  Blutkapillaren  verhältnismäßig 
reichlich  diese  Zellen  konstatiert,  während  das  Bindegewebe  von  ihnen 
frei  ist. 

Wir  müssen  also  die  Durchwanderung  der  Lymphocyten  durch  das 
Tubenepithel  als  einen  normalen,  physiologischen  Vorgang  auffassen. 
Demgegenüber  aber  muß  man  das  Vorkommen  von  Leukocyten  in  irgend- 
welcher nur  nennenswerten  Anzahl  unbedingt  als  den  Ausdruck  von 
entzündlichen  Erscheinungen  betrachten.  Dies  alles  wird  also  bei  der 
Beurteilung  von  histologischen  Eileiterpräparaten  stets  sorgfältig  zu  be- 
obachten sein. 

Im  Anschluß  an  die  vorstehende  Schilderung  der  normalen  histo- 
logischen Verhältnisse  des  Eileiters  der  geschlechtsreif en  Frau  will  ich 
nun  im  folgenden  die  Befunde  besprechen,  die  man  in  alters  atrophi- 
schen Tuben  antrifft. 

Wie  ich  schon  früher  erwähnte,  stellt  der  altersatrophische  Eileiter1) 
ein  sehr  dünnes  schlaffes  Rohr  dar.  Ein  Lumen  ist  in  manchen  Fällen 
makroskopisch  und  auch  mit  der  Lupe  gar  nicht  zu  erkennen. 

Vor  allem  ist  die  Schleimhaut  von  der  Atrophie  betroffen.  Im 
Isthmus  sind  die  schmalen,  zarten  Falten  sämtlich  geschwunden.  Nur 
die  großen  Hauptfalten  stehen  noch  als  mehr  oder  minder  kurze  Stümpfe, 
und  in  der  übrigen  Schleimhaut  sind  nur  noch  geringe  Erhebungen  als 


*)  Vgl.  hierzu:  Grusdew,  Zur  Histologie  der  Fallopi’schen  Tuben, 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1897,  S.  257  und  E.  SCHNAPER,  Über  die  Altersver- 
änderungen der  Fallopi’schen  Tuben,  ebenda  1898,  S.  1201. 
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letzte  Reste  der  Falten  erkennbar.  In  den  Abschnitten  der  Tube,  die 
dem  Uterus  zu  gelegen  sind,  kann  der  Schwund  sämtlicher  Falten  ein 
vollkommener  sein.  Ich  habe  mehrfach  Fälle  beobachtet,  in  denen  das 
Tubenlumen  nur  noch  einen  sehr  kleinen,  schmalen  Spalt  darstellte,  der 
nur  mikroskopisch  zu  erkennen  war. 

Für  die  Frage,  ob  in  atrophischen  Tuben  an  der  Veränderung 
frühere,  pathologische  Prozesse  mitgewirkt  haben,  ist  vor  allem  ein  Um- 
stand wichtig,  auf  den  ich  schon  an  einer  früheren  Stelle  aufmerksam 
gemacht  habe.  Es  könnte  nämlich  Vorkommen,  daß  ein  Unerfahrener 
die  kurzen  Faltenstümpfe  im  abdominellen  Tubenabschnitte  als  Residuen 
einstiger  Entzündungen  auffaßte.  Vor  dieser  falschen  Annahme  aber 
schützt  das  Studium  des  Faltenbindegewebes.  In  den  altersatrophischen 
Tuben  zeigt  sich  nämlich  dasselbe  Verhalten  wie  in  den  vollentwickelten 
Eileitern.  Die  Züge  des  Bindegewebes  laufen  auch  hier  stets  der  Ober- 
fläche der  Falten  parallel.  Die  übrigen,  zelligen  Verhältnisse  sind  gleich- 
falls ähnliche,  wie  in  den  Tuben  geschlechtsreifer  Frauen. 

Eine  sehr  auffällige  Veränderung  erfährt  auch  das  Epithel.  Die 
charakteristischen  Epithelzellen,  die  Flimmerzellen  und  Sekretionszellen, 
verschwänden  mehr  und  mehr  und  machen  anderen,  indifferenten 
Epithelien  Platz.  Ich  habe  reichlich  Fälle  gesehen,  in  denen  das 
Schleimhautepithel  allein  aus  kurz-zylindrischen  oder  kubischen  Zellen 
bestanden  hat,  die  keine  besonderen  Charakteristiken  aufweisen. 

Verschiedentlich  habe  ich  hochgradig  atrophische  Eileiter  ange- 
troffen, die  obliteriert  waren.  Da  die  Tuben  äußerst  dünn  waren,  und 
von  Residuen  früherer  Entzündungen  auch  nicht  das  geringste  bemerkt 
werden  konnte,  so  muß  ich  diesen  Befund  hier  als  eine  Altersobiiteration 
auffassen.  Und  wenn  mir  diese  Auffassung  auch  zuerst  schwer  geworden 
ist,  besonders  nach  den  bekannten  Untersuchungen  Aschoffs  über  die 
Appendicitis  und  ihre  Folgeerscheinungen,  so  sehe  ich  bei  der  Tube  doch 
keinen  anderen  Ausweg,  als  hier  die  Altersobliteration  anzuerkennen. 
Zu  dieser  Ansicht  haben  mich  außer  dem  Umstande,  daß  jegliche  patho- 
logischen Veränderungen  fehlen,  insbesondere  auch  die  Befunde  von  dem 
immer  weiter  fortschreitenden  Schwinden  des  Epitheles  geführt. 

In  nicht  so  hohem  Grade  wie  die  Schleimhaut  fällt  die  übrige 
Wand  einer  Atrophie  anheim.  In  besonderem  Maße  ist  die  Muskulatur 
betroffen,  während  das  Bindegewebe  keinen  Schwund  erleidet.  Sehr 
schwierig  ist  hier  die  Frage  zu  beantworten,  ob  in  altersatrophischen 
Eileitern  das  Bindegewebe  deshalb  mehr  hervortritt,  weil  nur  die  übrigen 
Bestandteile  der  Wand  in  so  auffälliger  Weise  schwinden,  oder  ob  tat- 
sächlich hier  im  Alter  eine  Zunahme  des  Bindegewebes  stattfindet.  Ich 
muß  die  Frage  offen  lassen,  wenn  ich  auch  mehr  an  die  erste  als  an 
die  zweite  Möglichkeit  glaube. 

In  der  Literatur  ist  nun  die  Behauptung  aufgestellt  worden,  daß 
außer  dem  Alter  auch  andere  physiologische  Vorgänge  Veränderungen 
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in  den  Tuben  hervorrufen  sollen:  die  Menstruation  und  die 

Schwangerschaft.  Betreffs  der  Eileiter  bei  der  Menstruation 
verfüge  ich  über  keine  Erfahrungen.  In  den  Tuben  Schwangerer 
sollen  nach  Frommer  die  Hauptfalten  hypertrophieren,  während  die 
Nebenfalten  verhältnismäßig  Zurückbleiben.  Ich  habe  die  Eileiter  von 
Frauen,  die  im  2.,  3.  und  4.  Monate  gravide  waren,  und  von  solchen, 
die  nach  der  Geburt  gestorben  sind,  untersucht,  jedoch  niemals  derartige 
oder  andere  Befunde  erheben  können,  die  etwas  Charakteristisches  ge- 
boten hätten. 

Auf  die  histologischen  Verhältnisse  von  akzessorischen  Tubenostien 
oder  akzessorischen  Tuben  brauche  ich  nicht  näher  einzugehen,  da  sich 
hier  doch  keine  Besonderheiten  ergeben  würden.  Nur  möchte  ich  am 
Schlüsse  dieses  Kapitels  noch  kurz  auf  Beobachtungen  hinweisen,  die, 
obwohl  sie  zu  den  Mißbildungen  gehören,  für  die  Beurteilung  später  zu 
besprechender  entzündlich-pathologischer  Befunde  von  Bedeutung  sind. 
Amersbach  hat  in  seiner  Ai*beit  von  dem  Befunde  eines  sog.  Chiari- 
schen  Knotens  bei  einem  14  Monate  alten  Mädchen  Mitteilung  gemacht. 
Hier  fanden  sich  in  der  Pars  isthmica  bis  in  die  Bingmuskulatur  hin- 
eingehend unregelmäßige  Gänge.  Sie  waren  mit  Zylinderepithel  ausge- 
kleidet, das  auch  Flimmerzellen  enthielt.  Dieses  Epithel  saß  einem 
Bindegewebe  auf,  das  vollkommen  dem  der  Tubenfalten  glich.  Die 
Muskulatur  ordnete  sich  um  diese  epithelialen  Gänge  zu  einem  einheit- 
lichen Ganzen,  indem  ihre  Bündel  dem  Verlaufe  des  Bindegewebes, 
wenigstens  in  seiner  Nähe,  folgten.  In  weiterer  Entfernung  verlief  die 
Muskulatur  in  ihrer  zur  Tubenschleimhaut  gehörigen  Richtung.  Irgend- 
welche entzündlichen  Veränderungen  waren  nirgends  zu  sehen. 

Derartige  sog.  Schleimhautdivertikel  sind  als  angeborene  Bildungen 
verschiedentlich  beschrieben  worden.  Ich  kann  jedoch  hier  auf  die 
Literatur  und  eine  nähere  Besprechung  nicht  eingehen,  da  das  die 
Grenzen  meines  Themas  überschreiten  würde.  Ich  habe  auf  diese  Be- 
funde nur  deshalb  hingewiesen,  um  zu  zeigen,  daß  es  schon  angeborener- 
weise spaltförmige  Bildungen  in  der  Wand  gibt,  die  mit  der  Schleim- 
haut Zusammenhängen  und  ihrem  ganzen  Aufbaue  nach  völlig  identisch 
mit  ihr  sind. 


Die  eitrigen  Entzündungen  des  Eileiters. 

In  der  Literatur  sind  bisher  folgende  Erreger  eitriger  Tubenent- 
zündungen genannt  worden:  FRÄNKEL’sche  Pneumoniekokken,  Bacterium 
coli,  Typhusbazillen,  Aktinomyces,  Tuberkelbazillen,  Staphylokokken, 
Streptokokken  und  Gonokokken.  Außerdem  ist  vielfach  die  Rede  davon, 
daß  eine  Tubenentzündung  in  manchen  Fällen  von  einer  Appendicitis  fort- 
geleitet worden  sei. 

Eiterungen,  die  durch  FRÄNKEL’sche  Pneumoniekokken,  Typhus- 
bazillen und  Bacterium  coli  bedingt  sind,  habe  ich  bei  meinem  reichlichen 
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Materiale  niemals  gesehen.  Ebenso  bin  ich  zu  der  Einsicht  gekommen, 
daß  Staphylokokkeneiterungen  wohl  zu  den  allergrößten  Seltenheiten  ge- 
hören. Über  aktinomykotische  Eiterungen  der  Tuben  stehen  mir  gleich- 
falls eigene  Beobachtungen  nicht  zur  Verfügung.  Die  Angaben  der  Literatur 
darüber  entbehren  ferner  jeder  genaueren  Beschreibung  der  vorliegenden 
Veränderungen.  Und  da  nach  allem  bisher  Bekannten  die  Aktinomykose 
des  Eileiters  nur  in  einigen  ganz  wenigen  Fällen,  die  außerdem  erst  bei 
der  Autopsie  oder  nach  der  Operation  erkannt  worden  sind,  konstatiert 
worden  ist,  und  ferner  die  pathologischen  Prozesse  in  der  Tube  ganz 
gleich  denen  sind,  die  der  Pilz  in  anderen  Organen  setzt,  so  wird  es 
wohl  kein  Verlust  sein,  wenn  ich  auf  diese  Entzündung  hier  nur  kurz 
hingewiesen  habe. 

Im  Vorstehenden  sind  also  die  ätiologischen  Faktoren  angegeben 
worden,  die  Eiterungen  in  der  Tube  hervorrufen.  Die  Wege  nun,  auf 
denen  es  zu  einer  Infektion  der  Eileiter  kommt,  können  verschiedene 
sein.  Wir  können  hier  deszendierende  — das  sind  die  selteneren  und 
und  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  weniger  bedeutungsvollen  — 
und  aszendierende  Entzündungen  mit  Aschoff  *)  unterscheiden.  Die 
letzteren  sind  in  jeder  Beziehung  von  großer  Wichtigkeit. 

Deszendierende  Tubenentzündungen  können  als  Folge  einer  allge- 
meinen Peritonitis,  einer  Appendicitis,  durch  direkte  Fortleitung  von 
parametritischen  Entzündungsprozessen  und  als  metastatische  Eiterung 
bei  der  Septicopyämie  entstehen.  Die  aszendierenden  treten  auf  im  Ge- 
folge von  Entzündungen  des  Uterus  und  seiner  Wand  und  können  ent- 
weder direkt  auf  dem  Wege  der  Schleimhaut  von  der  Uterushöhle  her 
in  das  Eileiterlumen  sich  ausbreiten  oder  werden  auf  dem  AVege  der 
Lymphbahnen  fortgeleitet.  Für  den  Kliniker  wie  für  den  pathologischen 
Anatomen  sind  hier  die  wichtigsten  Tubeneiterungen  diejenigen,  die  im 
im  Anschluß  an  die  puerperale  Endometritis  und  die  Gonorrhoe  entstehen. 

Ich  werde  im  folgenden  zuerst  die  Eiterungen  besprechen,  die  durch 
Staphylokokken  oder  solche  Kokken,  deren  Natur  ich  bisher  noch  nicht 
habe  feststellen  können,  hervorgerufen  worden  sind.  Dann  werden  die 
eitrige  Salpingitis,  die  der  Tuberkelbacillus  bedingt,  und  ferner  die  Ver- 
änderungen, die  sich  im  Eileiter  bei  oder  nach  Appendicitis  finden,  eine 
Schilderung  erfahren.  Zum  Schlüsse  werden  sich  dann  die  zwei  Haupt- 
kapitel anfügen,  die  in  ausführlicher  AVeise  die  Salpingitis  streptococcica 
und  gonococcica  besprechen  sollen,  zwei  Entzündungen,  die  nicht  nur  in 
histologischer,  sondern  ganz  besonders  auch  in  klinischer  Hinsicht  von 
größter  Bedeutung  sind. 

Die  geringfügigsten,  entzündlichen  Veränderungen  habe  ich  in  den 
Tuben  als  Folge  der  Einlegung  von  Laminariastiften  in  den 


*)  L.  Aschoff,  Pathologische  Anatomie  1909,  S.  610. 
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Uterus  gesehen.  Auch  Amebsbach  hat  unabhängig  von  mir  den  gleichen 
Befund  erheben  können.  Bei  den  betreffenden  Frauen,  die  im  2.,  3.  und  4. 
Monate  schwanger  waren,  wurde  von  der  Klinik  nach  dem  angestellten, 
künstlichen  Aborte  zur  Verhütung  weiterer  Graviditäten  die  Exstirpation 
der  Eileiter  vorgenommen.  Da  unter  den  sieben  Fällen,  die  ich  beob- 
achten konnte,  einige  Frauen  waren,  die  an  Lungentuberkulose  erkrankt 
waren,  so  lag  zuerst  der  Verdacht  nahe,  daß  es  sich  bei  dem  Tuben- 
katarrhe um  eine  durch  den  Tuberkelbacillus  bedingte  Erkrankung 
handeln  könne.  Die  genaue  Untersuchung  stellte  jedoch  diese  Ansicht 
als  irrig  hin.  Soweit  es  sich  bis  jetzt  sagen  läßt,  sind  die  entzündlichen 
Erscheinungen  wohl  auf  wenig  virulente  Eitererreger  zurückzuführen,  die 
aus  der  Uterushöhle  in  den  Eileiter  gekommen  sind. 

Das  histologische  Bild  dieses  Prozesses,  das  natürlich  bei  den  einzelnen 
Beobachtungen  etwas  wechseln  kann,  ist  folgendes. 

Im  Lumen  der  Tube  findet  man  je  nach  der  Virulenz  der  Erreger 
und  der  Dauer  der  Erkrankung  eine  mäßige  oder  auch  geringe  Menge 
von  Leukocyten,  die  manchmal  in  einem  sich  leicht  mit  Eosin  färbenden 
Exsudate  liegen.  Fast  stets  sind  den  leukocytären  Zellen  auch  Lympho- 
cyten  beigemengt,  eine  Erscheinung,  die  ohne  weiteres  daraus  verständ- 
lich ist,  daß  ja  schon  normalerweise  eine  Auswanderung  dieser  Zellen 
in  das  Tubenlumen  statthat.  In  zwei  Fällen  haben  auch  ziemlich 
reichlich  rote  Blutkörperchen  im  Exsudate  konstatiert  werden  können 
(Taf.  I,  Fig.  4).  . 

Immer  sieht  man  im  Exusdate  einzelne,  abgestoßene  Epithelzellen, 
die  meist  eine  rundliche  Gestalt  annehmen.  Soviel  es  sich  sagen  läßt,  handelt 
es  sich  um  Sekretionszellen.  Jedenfalls  habe  ich  niemals  eine  Zelle  mit 
Flimmern  oder  Basalknötchen  gesehen. 

Die  Schleimhaut  zeigt  eine  mehr  oder  minder  auffallende  Hyperämie. 
An  verschiedenen  Stellen  trifft  man  im  Faltenbindegewebe  dann,  wenn 
rote  Blutkörperchen  im  Lumen  vorhanden  sind,  kleine  Blutungen  (Taf.  I, 
Fig.  4).  Im  Epithele  sind  entsprechend  dem  Inhalte  des  Lumens  bald 
wenige,  bald  ziemlich  zahlreiche  Leukocyten  und  vereinzelte  Lymphocyten 
auf  der  Durchwanderung  begriffen.  Die  Flimmerzellen  und  Sekretions- 
zellen weisen  keine  Veränderung  auf.  Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  im 
Bindegewebe  der  Tubenfalten  älterer  Frauen  einzelne  Plasmazellen  Vor- 
kommen können,  ein  Befund,  der  nach  meinen  oben  gemachten  Aus- 
führungen aber  nichts  besonderes  darstellt  und  auf  keinen  Fall  mit 
dieser  akuten  Erkrankung  in  irgend  welchen  Zusammenhang  gebracht 
werden  darf. 

In  einigen  Fällen,  in  denen  kein  besonders  reichliches  oder  sogar 
sehr  geringes  Exsudat  vorhanden  war,  habe  ich  ganz  eigenartige  histo- 
logische Bilder  erhalten.  Es  zeigten  sich  nämlich  auf  der  Spitze  der 
verschiedensten  Falten  subepithelial  ziemlich  starke,  abgegrenzte  Leuko- 
cytenanhäufungen  im  Bindegewebe,  die  schon  bei  schwacher  Vergröße- 

Schridde,  Die  eitrigen  Entzündungen  des  Eileiters.  2 
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rung  durch  ihre  dunkle  Färbung  merklich  auffallen.  Einen  Grund  für 
diese  eigenartige  Lokalisation  der  Eiterzellen  haben  meine  bisherigen 
Untersuchungen  noch  nicht  ergeben. 

\on  besonderem  Interesse  scheint  mir  die  Beobachtung  zu  sein, 
daß  ich  zweimal  die  submukösen  und  ein  anderes  Mal  auch  noch  die 
Lymphgefäße  der  Wand  in  mehr  oder  minder  hohem  Grade  mit  Leuko- 
cyten  gefüllt  gefunden  habe.  Es  liegt  hier  also  eine  ausgesprochene,  eitrige 
Lymphangitis  vor.  In  diesen  Beobachtungen  ist  meiner  Ansicht  nach  der 
eitrige  Schleimhautkatarrh  als  sekundär  aufzufassen,  zumal  da  die  Exsudat- 
menge eine  geringe  ist,  während  die  Lymphgefäße  oft  sehr  reichlich  Leuko- 
cyten  enthalten. 

Soweit  aus  diesen  histologischen  Befunden  an  den  Tuben  Schlüsse 
für  die  Ätiologie  gezogen  werden  können,  läßt  sich  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit annehmen,  daß  durch  die  klinischen  Eingriffe  eine  Ent- 
zündung im  Uterus  gesetzt  worden  ist,  die  nun  entweder  direkt  vom  Uterus- 
kavum  her  oder  auf  dem  Lymphwege  auf  die  Tuben  übergegangen  ist. 

Wir  haben  also  in  allen  Beobachtungen  als  Folge  der  Einlegung 
von  Laminariastiften  eine  aszendierende,  eitrige  Salpingitis.  Nach  den 
histologischen  Befunden  können  wir  unterscheiden:  eine  Endosalpingitis 
sero -purulenta,  eine  purulenta,  eine  purulenta  haemorrhagica  und  eine 
Lymphangitis  purulenta. 

Auch  im  Anschluß  an  eitrige  Peritonitis  habe  ich  solche 
einfachen  (wenn  ich  so  sagen  darf),  eitrigen  Endosalpingitiden  beobachtet. 
Diese  fortgeleiteten  Entzündungen  unterscheiden  sich  jedoch,  wenn  ich 
aus  meinen  wenigen  Fällen  Schlüsse  ziehen  kann,  dadurch  histologisch  in 
etwas  von  den  soeben  genannten,  daß  sowohl  die  Wand  wie  aber  ganz 
besonders  auch  die  Schleimhaut  eine  viel  beträchtlichere,  oft  ganz  enorme 
Hyperämie  aufweisen  (Taf.  I,  Fig.  5). 

In  den  Falten  sind  in  mäßiger  Menge  Leukocyten  enthalten.  Das 
im  Lumen  befindliche  Exsudat  besteht  aus  einer  homogenen  Flüssigkeit, 
die  mit  einer  mittleren  Anzahl  von  Leukocyten  und  einigen  wenigen 
Lymphocyten  untermischt  ist.  Abgestoßene  Epithelien  habe  ich  in  etwas 
reichlicherer  Menge  konstatieren  können.  Ob  dieser  Befund  eine  charak- 
teristische Erscheinung  dieser  fortgeleiteten  Entzündungen  ist  oder  ob 
er  auf  Zufall  beruht,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Eine  eitrige 
Lymphangitis  war  in  meinen  Fällen  nicht  vorhanden. 

Eine  weitere  Art  der  eitrigen  Schleimhautentzündungen  der  Tube 
wird  durch  den  Tuberkelbacillus  ausgelöst  Die  Kenntnis  dieser 
Formen  verdanken  wir  Simmonos.1)  Diese  Fälle  scheinen  auch  nach 
den  Beobachtungen  Simmonds  ganz  besonders  selten  zu  sein. 

J)  BiMMONDS,  Über  Tuberkulose  des  weiblichen  Genitalapparates.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  88,  1909,  8.  29. 
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Die  histolologiscken  Befunde  in  den  Eileitern  sind  sehr  einfacher  Art. 
Tm  Lumen  befindet  sich  eine  geringe  Menge  Exsudat,  dem  Leukocyten 
und  abgestoßene  Epithelzelien  beigemengt  sind. 

Die  Schleimhautfalten  zeigen  nur  einige  Leukocyten  im  Epithel 
und  vielleicht  im  Bindegewebe.  In  ihnen  ist  ferner  eine  starke  Hyper- 
ämie zu  bemerken.  Sonst  sind  sie  wie  die  Wand  unverändert. 

Das  Bild  gleicht  also  fast  völlig  den  oben  beschriebenen  Katarrhen 
und  hat  nichts  Charakteristisches  an  sich.  Erst  die  Färbung  auf  Tuberkel- 
bazillen demonstriert  uns,  daß  der  Katarrh  durch  diese  Erreger  hervor- 
gerufen worden  ist. 

Wenn  an  sich  schon  diese  Entdeckung  Simmonds’  von  Bedeutung 
ist,  weil  sie  zeigt,  daß  der  Tuberkelbacillus  im  ersten  Stadium  der  Ent- 
zündung einfache  Schleimhautkatarrhe  bedingen  kann,  so  ist  sie  für 
die  histologische  Untersuchung  der  Tuben  auch  noch  in  anderer  Hin- 
sicht wichtig.  In  allen  solchen  Fällen  nämlich,  in  denen  ein  geringer 
Schleimhautkatarrh  besteht,  irgendwelche  Kokken  als  seine  Erreger  aber 
nicht  gefunden  werden  können,  muß  die  Färbung  auf  Tuberkelbazillen 
angestellt  werden.  So  wird  es  gelingen,  vielleicht  diese  oder  jene  Be- 
obachtung ätiologisch  klarzustellen. 

In  der  klinischen  Gynäkologie  spielt  in  letzter  Zeit  die  von  einer 
Appendicitis  fortgeleitete  Tubenentzündung,  die  Salpin- 
gitis ex  appendicitide,  eine  gewisse  Rolle.  Da  Herr  Geheimrat 
Krönig  bei  der  Exstirpation  der  von  mir  untersuchten,  hier  in  Betracht 
kommenden  Tuben  auch  den  Wurmf ortsatz  mit  entfernt  hat,  da  ferner 
mehrfach  die  klinische  Diagnose  Salpingitis  ex  appendicitide  gestellt  war, 
und  daher  beide  Organe  exstirpiert  worden  waren,  so  besitze  ich  wohl 
das  beste  Material,  um  eine  gewisse  Entscheidung  in  dieser  Frage  er- 
hoffen zu  können. 

Unter  meinen  280  Fällen  habe  ich  nun  nicht  ein  einziges  Mal  eine 
eitrige  Salpingitis  ex  appendicitide  irgendwelcher  Art  beobachten  können. 
Hiermit  kann  ich  nun  allerdings  nicht  sagen,  daß  es  nun  sicher  keine 
derartige  Salpingitis  gibt.  Jedoch  bisher  ist  ein  Beweis  für  diese  An- 
nahme noch  nicht  erbracht,  und  es  wird  deshalb  nunmehr  die  Aufgabe 
sein,  einwandsfreie  Fälle  beizubringen , ehe  man  auch  klinisch  weiter 
hierüber  diskutiert. 

Im  übrigen  verfüge  ich  nur  über  sechs  Beobachtungen,  bei  denen 
die  Veränderungen  des  rechten  Eileiters  mit,  großer  Wahrscheinlichkeit 
als  die  Folgen  einer  Appendicitis  aufzufassen  sind.  Ich  sage  ausdrück- 
lich: mit  Wahrscheinlichkeit,  denn  wirklich  beweisen  läßt  es  sich  nicht. 
Der  Umstand  spricht  allerdings  sehr  für  diese  Annahme,  daß  in  diesen 
sechs  Fällen  nur  die  rechte  Tube  verändert  gefunden  wurde. 

In  diesen  Beobachtungen  ist  die  Schleimhaut  völlig  intakt.  Die 
Falten  sind  schlank  und  zart.  Ihr  Bindegewebe  ist  normal,  und  auch 
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die  der  Schleimhaut  benachbarten  Muskelschichten  weisen  nirgends  die 
geringsten  pathologischen  Prozesse  auf. 

Als  einziger  Befund  ergeben  sich  in  den  subserösen  Schichten  und 
in  den  äußeien  Abschnitten  der  Muskulatur  bald  vereinzelte,  in  anderen 
Fällen  wieder  leichlichere,  kleinzellige  Infiltrate.  Die  Plasmazellen  und 
Lymphocyten  liegen  fast  durchweg  in  Herden,  die  sich  um  Gefäße  grup- 
pieien  und  größtenteils  der  Oberfläche  der  Tube  gleichgerichtet  ange- 
ordnet  sind  (laf.  II,  Fig.  6).  Hin  und  ■nieder  trifft  man  neben  diesen 
Zeichen  der  chronisch -produktiven  Entzündung  mehr  oder  minder  be- 
grenzte Vermehrung  des  suhserösen  oder  intermuskulären  Bindegewebes 
in  den  äußeren  Schichten. 

Eine  Vermehrung  der  Mastzellen  der  Wand  oder  das  reichlichere 
Auftreten  von  eosinophilen  Zellen  habe  ich  bisher  nicht  gesehen. 

Wenn  auch  die  Beobachtungen  spärlich  sind  — und  sie  sind  nur 
spärlich,  weil  eine  fortgeleitete  Entzündung  des  Eileiters  nach  Appendi- 
citis  auf  Grund  meines  doch  großen  Materials  im  Gegensatz  zu  den  An- 
sichten mancher  Kliniker  zum  mindesten  ein  sehr  seltener  Vorgang  sein 
muß  — , so  glaube  ich  doch  folgenden  Schluß  aus  ihnen  ziehen  zu  dürfen. 

Wenn  man  in  der  rechten  Tube  nur  subseröse  oder  in  den  äußeren 
Muskelschichten  liegende,  kleinzellige  Infiltrate  oder  an  diesen  Orten 
lokalisierte  Bindegewebsvermehrung  trifft,  so  kann  man  diese  Ver- 
änderungen als  die  Folgeerscheinung  einer  Appendicitis  ansehen.  Für 
diese  Annahme  spricht  ferner  der  Umstand,  daß  in  den  zugehörigen 
W urmfortsätzen  in  mehr  oder  minder  ausgedehntem  Maße  sich  Befunde 
dargeboten  haben,  die  auf  eine  frühere  Appendicitis  hinweisen. 

Es  ist  selbstverständlich  ohne  weiteres  zuzugeben,  daß  in  diesen 
Beobachtungen  zur  Zeit  der  eitrigen  Appendicitis  ebenfalls  eine  frische 
Entzündung  an  der  Tube  stattgefunden  haben  muß.  Allein  sie  kann  stets 
nur  oberflächlich  gewesen  sein  und  hat  keine  größeren  Veränderungen 
am  Eileiter  hervorgerufen.  Ob  hierbei  eine  geringe  eitrige  Schleim- 
hautentzündung wie  in  den  oben  beschriebenen  Fällen  von  eitriger  Peri- 
tonitis bestanden  hat,  ist  wohl  wahrscheinlich,  entzieht  sich  jedoch  meiner 
Beobachtung.  Residuen  einer  solchen  sind  niemals  wahrgenommen 
worden.  Es  wäre  für  die  vorliegende  Frage  daher  sehr  wünschenswert, 
wenn  solche  frischen  Fälle  einmal  zur  Untersuchung  gelangen  könnten. 

Wenn  so  also  auch  noch  verschiedene  Fragen  hier  ihrer  Lösung 
harren,  so  glaube  ich  doch  das  aussprechen  zu  können,  daß  im  Gegen- 
satz zu  der  vielfach  heute  herrschenden  Ansicht  der  Gynäkologen  die 
Salpingitis  purulenta  ex  appendicitide  zum  mindesten  zu  den  größten 
Seltenheiten  gehört.  Und  ich  glaube,  daß  schon  mit  dieser  Feststellung 
auch  für  die  klinische  Beurteilung  der  weiblichen  Adnexerkrankungen 
einiges  gewonnen  worden  ist. 
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Bevor  ich  nun  zum  nächsten  Kapitel  übergehe,  möchte  ich  hier  kurz 
einen  Punkt  erörtern,  der  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  von  Wichtig- 
keit ist.  Es  wird  selbstverständlich  stets  die  Frage  aufgeworfen,  worauf 
Verwachsungen,  die  an  der  Tube  oder  in  ihrer  direkten  Umgebung 
sich  finden,  zurückzuführen  sind.  Hier  kann  natürlich  nur  eine  genaue, 
mikroskopische  Untersuchung  eine  Entscheidung  bringen,  -wenn  ich  auch 
gleich  hervorheben  will,  daß  in  manchen  Fällen  trotz  aller  angewandten 
Mühe  keine  sichere  Antwort  gegeben  werden  kann.  In  solchen  Beobach- 
tungen muß  man  also  stets  den  Eileiter  und  den  Wurmfortsatz  auf  das 
Genaueste  prüfen  und  nachsehen,  an  welchem  Orte  die  hauptsächlichsten 
entzündlichen  Veränderungen  oder  ihre  Residuen  anzutreffen  sind.  Auch 
die  Parametrien  müssen  eventuell  zur  histologischen  Durchmusterung 
herangezogen  werden. 

Ein  auf  diesen  Wegen  systematisch  durchgeführtes  Studium  würde 
sicher  in  dieses  heutzutage  leider  noch  recht  dunkle  Gebiet  Licht  bringen. 
Vielleicht  tragen  diese  Zeilen  dazu  bei,  diese  wichtige  Frage  mit  unseren 
neuen  technischen  Hilfsmitteln  einmal  gründlich  in  Angriff  zu  nehmen. 
Denn  die  bisher  vorhegenden  Untersuchungen  haben  uns  meiner  Meinung 
nach  leider  nur  sehr  wenig  oder  vielmehr  gar  keine  Klarheit  gebracht. 
Da  aber  dieses  Gebiet  außerhalb  des  Rahmens  meines  Themas  liegt, 
muß  ich  auch  darauf  verzichten,  mich  mit  ihm  hier  zu  beschäftigen,  und 
gehe  deshalb  zur  Besprechung  einer  der  wichtigsten  Eiterungen  des  Ei- 
leiters über. 

Die  Salpingitis  purulenta  streptococcica  und  ihre 
Folgeerscheinungen. 

Die  durch  die  Streptokokken  hervorgerufenen,  eitrigen  Entzündungen 
der  Tuben  sind  bekanntlich  fast  ausschließlich  auf  Infektionen  zurück- 
zuführen, die  vom  Uterus  her  aszendieren.  An  erster  Stelle  steht  hier 
die  Endometritis  puerperalis  purulenta,  die  so  häufig  zu  Tubenentzün- 
dungen führt. 

In  ihrer  großen  Mehrzahl  kommen  diese  Formen  allein  dem  patho- 
logischen Anatomen  zu  Gesicht.  In  solchen  Fällen  läßt  sich  auch  durch 
ein  Ausstrichpräparat  vom  Tubeneiter  meist  ohne  weiteres  feststellen, 
daß  die  Entzündung  durch  Streptokokken  bedingt  worden  ist.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  wird  ferner  die  Diagnose  noch  weiter  befestigen. 

Wenn  man  jedoch  die  histologischen  Veränderungen  zum  Gegen- 
stände seines  Studiums  machen  will,  so  ist  es  nicht  zu  empfehlen,  den 
Tuheneiter  zuerst  auf  seine  Erreger  hin  zu  untersuchen.  Denn  an  ge- 
quetschten oder  gar  aufgeschnittenen  Eileitern  sind  die  feineren  histo- 
logischen Verhältnisse  derart  verwischt  oder  gar  zerstört,  daß  man  von 
dem  wirklich  vorliegenden,  pathologischen  Prozesse  oft  ganz  falsche 
Bilder  erhält.  Außerdem  haben  mir  meine  Erfahrungen  gezeigt,  daß 
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die  Streptokokken  im  Schnitte  sehr  leicht  nachzuweisen  sind.  Einmal 
sind  sie  stets  sehr  reichlich,  zweitens  setzen  sie  ganz  bestimmte  Ver- 
änderungen, aus  deren  Vorhandensein  man  ohne  weiteres  auf  ihre  Gegen- 
wart schließen  kann,  und  schließlich  sind  sie  bekanntlich  im  Schnitte 
auf  das  Leichteste  zur  Anschauung  zu  bringen.  Dem  einigermaßen 
Geübten  gelingt  es  ja  schon  bei  der  gewöhnlichen  Hämatoxylinfärbung 
diese  Kokken  deutlich  zu  erkennen.  Außerdem  bringen  sie  die  Färbung 
nach  Gram  oder  nach  Weigert,  die  selbstverständlich  hier  stets  ange- 
wendet werden  müssen,  auf  das  Prachtvollste  zur  Darstellung.  Es  ist 
daher  sehr  anzuraten,  die  Tuben  behutsam  zu  behandeln,  nicht  zu  drücken 
und  zu  quetschen  und  sie,  sobald  als  möglich,  in  die  Fixierungsflüssig- 
keit zu  bringen. 

Nach  den  histologischen  Bildern,  aus  denen  man,  wenn  sie  von 
frischeren  Fällen  stammen,  auch  ohne  weiteres  herauslesen  kann,  welchen 
Weg  die  Infektion  vom  Uterus  her  genommen  hat,  lassen  sich  zwei 
Hauptarten  unterscheiden:  Die  Endosalpingitis  purulenta  und 
die  Lymphangitis  purulenta.  Der  Anschaulichkeit  halber  werde 
ich  im  folgenden  einzelne  Fälle  schildern,  die  alle  die  einzelnen  Ver- 
änderungen, die  hier  anzuführen  sind,  in  geradezu  typischer  Weise  zeigen. 


Bei  der  einen  Beobachtung  waren  reichlich  Streptokokken  in  den 
Lochien  nachgewiesen  worden.  Die  Frau  wurde  48  Stunden  nach  der 
Geburt  operiert,  und  die  Gebärmutter  samt  ihren  Anhängen  entfernt. 
Der  Erfolg  war  die  Genesung  der  Frau.1) 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  außer  anderen,  hier  nicht  zu 
besprechenden  Veränderungen  reichlich  Streptokokken  in  der  Uterus- 
schleimhaut und  in  den  Blutgefäßen  gezeigt,  während  die  Lymphgefäße 
des  Uterus  frei  davon  sind. 

Das  histologische  Bild  der  Eileiter  ist  folgendes  (Taf.  H,  Fig.  7). 

Ira  Tubenlumen  findet  sich  reichlich  Eiter,  der  fast  durchweg  aus 
Leukocyten  besteht.  Daneben  sind  noch  einige  wenige  Lymphocyten 
vorhanden,  in  größerer  Anzahl  jedoch  abgestoßene  Epithelzellen,  die  sich 
durch  ihren  großen  hellen  Kern  auszeichnen  und  stets  im  Eiter  eine 
runde  Form  angenommen  haben. 

In  den  untersuchten  Schnitten  sind  nur  wenig  Streptokokken  zu 
konstatieren.  Daher  ist  es  auch  zu  erklären,  daß  die  V eränderungen,  die  für 
diese  Art  der  Eitererreger  charakteristisch  sind,  hier  nur  schlecht  zum 
Vorschein  kommen.  Sie  sollen  daher  erst  bei  den  späteren  Fällen  eine 
genaue  Beschreibung  erfahren. 

l)  Die  genaue  klinische  Beschreibung  dieses  Falles  findet  sich  in  der 
Arbeit  von  O.  Pankow.  Über  die  Schnelligkeit  der  K.imverbre.tung  bet 
der  puerperal-septischen  Endometritis.  Zeitschr.  . e . u.  yn.,  . > 

8.  215,  1910. 
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Im  Tubenepitkele  zeigen  sich  zahlreiche,  durchwandernde  Leuko- 
cyten,  die  an  manchen  Stellen  in  ganz  außerordentlichen  Mengen  auf- 
treten.  Im  Bindegewebe  sind  diese  Zellen  in  auffällig  geringerer  Anzahl 
vorhanden.  Demgegenüber  sind  sie  in  den  Blutkapillaren  wieder  in 
reichlicher  Weise  zu  sehen. 

Die  Blutgefäße  der  Schleimhaut  sind  stark  gefüllt.  Das  Binde- 
gewebe weist  ein  geringes  Odem  auf,  wodurch  jedoch  die  schlanken 
Falten  nur  in  der  geringsten  Weise  verbreitert  sind.  Bei  flüchtiger  Be- 
obachtung würde  diese  geringe  Schwellung  überhaupt  nicht  auffallen. 

In  den  Lymphgefäßen  der  Eileiter  zeigen  sich  keine  Veränderungen. 

In  diesem  Falle  haben  wir  also  eine  Endosalpingitis  puru- 
lenta  streptococcica  vor  uns,  die  auf  dem  Wege  der  Schleimhaut 
vom  Uterus  her  entstanden  sein  muß.  Denn,  daß  nicht  die  Lymph- 
bahnen  die  Streptokokken  herangebracht  haben,  dafür  spricht  ohne 
weiteres,  daß  sowohl  die  Lymphgefäße  des  Uterus,  wie  auch  der  Tuben 
völlig  frei  von  Veränderungen  sind.  Nach  den  Befunden  im  Uterus 
könnte  man  vielleicht  geneigt  sein,  eine  hämatogene  Entstehung  anzu- 
nehmen. Dagegen  ist  jedoch  ins  Feld  zu  führen,  daß  in  den  Blutgefäßen 
der  Eileiter  keine  Streptokokken  histologisch  nachweisbar  gewesen  sind, 
sondern  daß  allein  im  Eiter  des  Lumens  diese  Erreger  gefunden  wurden. 
Es  bleibt  daher  nur  die  Annahme  übrig,  daß  wir  hier  eine  auf  dem 
Wege  der  Schleimhaut  aszendierende  Endosalpingitis  purulenta  vor  uns 
haben. 

Ein  anderer  Fall,  der  ebenfalls  zu  dieser  Form  der  Entzündungen 
zu  rechnen  ist,  zeigt  bezüglich  der  Uterusveränderungen  ein  anderes  Bild 
und  sei  aus  diesem  Grunde  hier  ebenfalls  etwas  genauer  beschrieben. 

Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  eitrige,  puerperale  Endometritis. 
Histologisch  finden  sich  in  den  Lymphbahnen  des  Uterus  reichlich  Eiter- 
massen und  in  ihnen  zahlreiche  Streptokokken.  Hier  nun  bietet  sich  eine 
auffallende  Erscheinung,  auf  die  ich  schon  hingewiesen  habe,  und  die,  wie 
gesagt,  geradezu  etwas  Spezifisches  für  die  Streptokokkeneiterungen  hat. 
Es  sind  nämlich  überall  dort,  wo  die  Streptokokkenkolonien  liegen,  mehr 
oder  minder  weitreichende  Nekrosen  der  Leukocyten  vorhanden.  Bei 
der  schwachen  Vergrößerung  erscheinen  diese  Herde  ganz  hell,  was 
darauf  zurückzuführen  ist,  daß  hier  die  Kerne  sämtlich  zugrunde  ge- 
gangen sind  und  daher  keine  Färbung  eingetreten  ist.  Dadurch  heben 
sie  sich  auf  das  schärfste  von  dem  übrigen,  dunkel  erscheinenden  Eiter 
ab,  dessen  Leukocyten  überall  stark  tingierte  Kerne  aufweisen.  Gleich 
wie  bei  der  vorigen  Beobachtung  ist  der  Eiter  fast  ganz  reiner  Leuko- 
cyteneiter,  dem  nur  hier  und  da  vereinzelte  Lymphocyten  beigemischt  sind. 
Ziemlich  reichlich  sind  in  ihm  auch  abgestoßene  Epithelien.  Plasma- 
zellen sind  nicht  vorhanden. 

Die  Streptokokken  liegen  fast  ausschließlich  extrazellulär  und  sind 
in  kürzeren  und  längeren  Ketten  angeordnet. 
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Die  Blutgefäße  des  Uterus  bieten  keine  pathologischen  Befunde  dar. 
Die  Schleimhaut  zeigt,  wie  im  vorigen  Falle,  reichliche  Mengen  von 
Streptokokken. 

In  der  Tube  findet  sich  wieder  eine  reine  Endosalpingitis  purulenta. 
Der  Eiter  im  Tubenlumen  ist  sehr  reichlich.  Auch  in  ihm  sind  die 
charakteristischen  Nekrosen  vorhanden,  in  denen  oft  in  enormen  Mengen 
die  Streptokokken  liegen. 

Bemerkenswert  sind  ferner  die  Beobachtungen,  die  auch  in  anderen 
Fällen  stets  bestätigt  werden  konnten,  daß  die  Streptokokken  immer 
nur  inmitten  des  Eiters,  niemals  aber  auf  oder  gar  im  Epithel  zu  kon- 
statieren sind. 

Des  weiteren  sind  auch  die  Veränderungen  des  Epithels  hervorzu- 
heben. Die  Flimmern  sind  zum  großen  Teile  zugrunde  gegangen.  Schön 
erhalten  finden  sie  sich  hauptsächlich  in  den  Schleimhautbuchten  und 
an  anderen  geschützten  Stellen.  Auch  die  Sekretionszellen  zeigen  ein 
von  der  Norm  abweichendes  Verhalten.  Fast  nirgends  sieht  man  näm- 
lich die  in  das  Lumen  hineinragenden  Sekretionspfröpfe,  so  daß  man  zu 
der  Ansicht  gelangt,  daß  durch  die  Eiterung  der  sekretorische  Prozeß 
in  der  Tube  gestört  oder  ganz  unterdrückt  ist.  Ganz  besonders  aber 
möchte  ich  hervorheben,  daß  es  nirgends  zu  Geschwürsbildungen  ge- 
kommen ist.  Nirgends  finden  sich  die  geringsten  Verklebungen  der 
schlanken  Falten,  die  vielmehr  frei  in  den  Eiter  hineinragen. 

Das  Bindegewebe  der  Schleimhaut  bietet  ähnliche  Verhältnisse  wie 
bei  der  ersten  Beobachtung : starke  Hyperämie  und  geringes  Ödem.  Außer- 
dem beherbergt  es  vereinzelte  Plasmazellen. 

Die  Lymphbahnen  sind  hier  gleichfalls  vollkommen  frei  von  ent- 
zündlichen Erscheinungen.  Die  Wand  ist  in  den  untersuchten  Schnitten 
unverändert.  An  der  Oberfläche  der  Eileiter  aber  ist  ein  eitrig-fibrinöser 
Belag  vorhanden,  in  dem  zahlreiche  Streptokokken  nachgewiesen  werden 
können.  Es  ist  also  schon  zu  einer  Peritonitis  gekommen. 


An  diese  Fälle  der  aszendierenden,  primären  Schleimhautentzündungen 
schließt  sich  die  zweite  Gruppe  von  Tubeneiterungen  an,  die  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen  entstehen,  die  wir  also  als  Lymphangitis 
purulenta  streptococcocica  bezeichnen  müssen.  In  diesen  Be- 
obachtungen läßt  sich  auch  eine  eitrige  Lymphangitis  des  I terus  nach- 
weisen. 

Ich  werde  hier  im  Zusammenhang  zwei  Fälle  schildern,  die  ver- 
schiedene Stadien  des  genannten  Prozesses  darstellen. 

In  dem  einen  sehen  wir  in  den  histologischen  Schnitten  durch  die 
Tuben  nirgends  im  Lumen  Eiter,  wenn  man  nicht  ganz  vereinzelte  Leuko- 
cyten,  die  hier  und  da  zwischen  den  Falten  in  einem  homogenen  Exsudate 
liegen,  schon  als  Eiter  bezeichnen  will  (Taf.  JI,  Fig.  8). 
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Diesem  Befunde  entsprechend  sind  auch  nur  äußerst  spärliche 
Leukocyten  im  Tubenepithele,  das  sich  völlig  intakt  erweist,  vorhanden. 
In  den  Kapillaren  der  Falten  befinden  sich  vereinzelte  Leukocyten, 
während  man  diese  Zellen  im  Bindegewebe  fast  überhaupt  nicht  antrifft. 
Auffallend  ist  auch  bei  dieser  Beobachtung  die  starke  Hyperämie,  die 
außer  in  der  Schleimhaut  vor  allem  in  der  "Wand  in  Erscheinung  tritt. 

Während  also  in  der  Schleimhaut  nur  recht  geringe  Veränderungen 
zu  konstatieren  sind,  zeigen  sich  direkt  unter  ihr  hochgradige  entzünd- 
liche Prozesse.  Die  Lymphbahnen  sind  sehr  stark  erweitert  und  strotzend 
mit  Eiter  gefüllt. 

In  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Tube  ist  die  Ausdehnung  der 
entzündlichen  Erscheinungen  eine  wechselnde.  In  einigen  Schnitten 
sieht  man  nur  in  der  direkten  Umgebung  der  Lymphgefäße  einzelne 
Leukocyten  im  Bindegewebe,  in  anderen  wieder  sind  sie  hier  schon  recht 
reichlich.  Und  wieder  in  anderen  Teilen  reichen  die  manchmal  recht 
starken  leukocytären  Infiltrationen  schon  bis  in  die  Falten  hinein. 

Die  eben  genannte  Beobachtung  kann  man  also  als  fast  ganz  reine 
Lymphangitis  purulenta  bezeichnen. 

Bei  dem  jetzt  zu  schildernden  Falle  hat  die  Eiterung  schon  weiter 
um  sich  gegriffen.  Das  hat  man  auch  schon  makroskopisch  erkennen 
können.  Die  Tube  zeigte  sich  zum  großen  Teile  bis  daumendick  auf- 
getrieben und  enthielt  große  Mengen  Eiters.  Es  liegt  also  eine  Sactosal- 
pinx  purulenta  vor. 

Hier  ist  natürlich  entsprechend  den  dünneren  oder  stark  erweiterten 
Abschnitten  des  Eileiters  ein  ganz  verschiedenes  histologisches  Bild  vor- 
handen. 

An  den  Stellen  der  geringsten  Veränderungen  zeigt  sich  folgender 
Befund.  Das  Lumen  schließt  nur  sehr  wenig  Eiter  ein,  und  die  Schleim- 
haut selbst  zeigt  deshalb  auch  nur  geringe  entzündliche  Prozesse.  Die 
submukösen  Lymphgefäße  jedoch  enthalten  sehr  reichlich  Eiter.  Ebenso 
sind  die  inneren  Schichten  der  Muskulatur  dicht  von  Leukocyten  durch- 
setzt, die  sich  bald  in  einzelnen  Reihen,  bald  in  schmäleren  und  breiteren 
Bändern  gleichsam  zwischen  die  Muskelfasern  geschoben  haben. 

In  den  Partien  der  Tube,  die  schon  bei  der  mikroskopischen  Be- 
obachtung durch  Eitermassen  stark  erweitert  erschienen,  sieht  man  im 
Lumen  fast  reinen  Leukocyteneiter,  der  in  mäßiger  Menge  Epithelzellen 
enthält  und  wieder  die  genannten  Streptokokkennekrosen  aufweist. 

Ein  ganz  auffälliges  Bild  bietet  die  Schleimhaut  dar.  Sie  ist  sehr 
dünn  und  erscheint  auch  im  mikroskopischen  Bilde  wie  stark  gedehnt 
durch  die  großen  Eitermengen  im  Lumen.  Die  Falten  scheinen  fast 
völlig  geschwunden  zu  sein.  Die  genaue  Beobachtung  der  histologischen 
Verhältnisse  zeigt  jedoch,  daß  sie  nur  verstrichen  sind.  Irgendwelche 
Befunde,  die  auf  eine  Zerstörung  hindeuten,  kann  man  nirgends  wahr- 
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nehmen.  An  einzelnen  Stellen  sind  noch  einzelne,  schmale  Falten  zu 
erkennen,  die  gleichsam  wie  ein  vom  Winde  umgeknicktes  Rohr  auf  die 
Schleimhaut  gepreßt  sind.  Nirgends  sind  — und  das  möchte  ich  be- 
sonder betonen  im  Hinblick  auf  Befunde,  die  bei  der  gonorrhoischen 
1 ubeneiter  ung  \ on  Wichtigkeit  sind  — irgendwelche  verwachsenen 
Falten  oder  kurze  oder  plumpe  Faltenstümpfe  zu  sehen. 

In  dei  Schleimhaut  und  in  der  Wand,  die  ebenfalls  durch  die  starke 
Ausdehnung  stark  verdünnt  erscheint,  zeigen  sich  neben  Leukocyten  in 
mäßiger  Anzahl  zerstreute  Plasmazellen  und  Lymphocyten,  die  jedoch 
niemals  in  größeren  Herden  zusammenliegen  und  auch  keine  besondere 
Lokalisation  aufweisen. 

In  den  vorstehenden  Beobachtungen  sind  fast  alle  die  Veränderungen 
geschildert,  die  durch  die  Streptokokken  in  den  Eileitern  hervorgerufen 
werden.  Wir  haben  sowohl  die  Befunde  kennen  gelernt,  die  uns  die 
verschiedenen  Wege  der  Infektion  aufdecken,  wie  aber  auch  solche,  wie 
wir  sie  bei  frischen  und  älteren  Prozessen  zu  finden  pflegen. 

Bei  länger  dauernden  Streptokokkeneiterungen  kann  es 
in  ganz  seltenen  Fällen  auch  zu  größeren  Wandabszessen  kommen.  Diese 
scheinen  jedoch  dann  fast  stets  von  einer  Lymphangitis  auszugehen,  und 
die  ersten  Stadien  dieser  Wandzerstörungen  haben  wir  ja  schon  bei  dem 
zuletzt  erwähnten  Falle  kennen  gelernt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  und  nach  der  Kasuistik  der  Literatur 
scheint  es  jedoch  niemals  — oder  vielleicht  nur  in  ganz  enorm  seltenem 
Maße  — zu  einem  Weiterschreiten  der  Eiterung  von  der  Schleimhaut 
in  die  Wand  hinein  zu  kommen.  Das  hängt  meiner  Meinung  nach  da- 
mit zusammen,  daß,  wie  auch  schon  Zweifel1)  erkannt  hat,  bei  den  Strepto- 
kokkeneiterungen „an  keiner  Stelle  das  Epithel  geschwunden  ist“,  daß 
diese  Eiterungen  sich  also  dadurch  auszeichnen,  keine  Epithelnekrosen 
und  damit  Geschwürsbildung  zu  veranlassen.  Ich  habe  ja  auch  oben 
schon  darauf  hingewiesen,  daß  die  Streptokokken  fast  niemals  auf  dem 
Epithele  und  in  ihm  liegen,  sondern  stets  nur  mitten  im  Eiter  zu 
finden  sind. 

Eine  Veränderung  in  der  Anzahl  der  Mastzellen  der  Wand  habe 
ich  in  keinem  Falle  feststellen  können.  Ebenso  habe  ich  bei  allen  Stadien 
der  Streptokokkensalpingitis  ein  irgendwie  bemerkenswertes  Hervortreten 
von  eosinophilen  Zellen  vermißt. 

In  keiner  Beobachtung  ist  weiter  eine  Vermehrung  des  Bindegewebes 
in  den  Falten  aufgefallen.  Daß  bei  den  vorliegenden  Prozessen  wohl 
auch  niemals  eine  Verdickung  der  subserösen  Schicht  angetroffen  wird, 


J)  P.  Zweifel,  Über  Oophorektomie,  Archiv  f.  Uyn.,  Bd.  39,  1891, 
S.  353. 
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ist  darauf  zurückzuführen,  daß  in  solchen  Fällen,  hei  denen  es  schon  zu 
einer  Peritonitis  streptococcici . gekommen  ist,  kaum  jemals  eine  Aus- 
heilung und  damit  eine  Organisation  der  fibrinös-eitrigen  Beläge  eintreteu 
werden. 

So  ergibt  den  die  histologische  Untersuchung  ein  ziemlich  charak- 
teristisches Bild  bei  den  durch  Streptokokken  verur- 
sachten Tuben  eiterungen,  aus  dem  der  Erfahrene  bei  Zusammen- 
fassung der  verschiedenen  Erscheinungen  auch  ohne  den  Nachweis  der 
Streptokokken,  der  übrigens  ja  fast  stets  leicht  zu  bringen  ist,  die 
richtige  Diagnose  stellen  kann. 

Ich  will  hier  zum  Schlüsse  dieses  Kapitels  in  kurzen  Strichen 
diese  einzelnen  Befunde  aufzeichnen  und  die  Besprechung  derjenigen 
Streptokokkeneiterungen  bis  später  aufschieben,  die  in  gewissen  Fällen 
nach  abgelaufenen  gonorrhoischen  Eileiterentzündungen  beobachtet 
werden  können. 

Der  Eiter  bei  den  primären  Streptokokkenentzündungen  ist  ein  fast 
reiner  leukocytärer,  dem  nur  wenige  Lymphocyten  beigemischt  sind,  ln 
verhältnismäßig  reichlicher  Anzahl  finden  sich  in  ihm  abgestoßene 
Epithelien,  die  wohl  zum  großen  Teile  sicher  Sekretionszellen  sind. 
Flimmerzellen  habe  ich  in  ihm  nicht  feststellen  können. 

Ein  besonderes  Charakteristikum  stellen  die  Eiternekrosen  dar,  die 
schon  bei  gewöhnlichen  Färbungen  auf  das  Deutlichste  hervortreten,  und 
in  denen  sich  oft  in  enormen  Mengen  die  Eitererreger  finden. 

Die  Streptokokken,  die  in  kurzen  oder  längeren  Ketten  oder  in 
Doppelformen  vorhanden  sind  und  meist  extrazellulär  gelagert  sind, 
liegen  fast  ausschließlich  mitten  im  Eiter,  nur  in  den  seltensten  Fällen 
in  naher  Nachbarschaft  des  Epitheles,  niemals  aber  in  ihm. 

Das  Epithel  der  Tubenfalten  erleidet  nur  mäßige  Schädigungen. 
Zwar  kommt  es  zur  Abstoßung  von  Epithelzellen,  zum  teilweisen  Ver- 
lust der  Flimmern  und  zu  einer  Unterdrückung  der  Funktion  der 
Sekretionszellen,  in  keinem  Falle  aber  zu  einer  auch  nur  beschränkten 
Zerstörung  des  Epithels,  zur  Geschwürsbildung. 

Dementsprechend  trifft  man  auch  keine  Verklebungen  der  Falten 
an  und  daher  wird  man  auch  bei  abgelaufenen  Prozessen  keine  ver- 
wachsenenen  Falten  sehen.  Und  weiter  ergibt  sich  hieraus,  daß  man 
deshalb  auch  wohl  in  keinem  Falle  Faltenreste  und  Faltenstümpfe,  die 
als  Folge  von  weitergreifenden  Zerstörungen  aufzufassen  wären,  fest- 
steilen  kann.  Sollte  es  Abweichungen  von  dieser  Regel  geben,  so  müßte 
das  erst  noch  einwandsfrei  bewiesen  werden.  Wenn  es  wirklich  einmal 
Vorkommen  sollte,  so  würden  diese  Fälle  eben  zu  den  Ausnahmen  ge- 
gehören,  also  die  Einheit  des  Bildes  nicht  wesentlich  stören. 

Das  Faltenbindegewebe  ist  nur  in  geringerem  Maße  an  dem  patho- 
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logischen  Prozesse  beteiligt.  In  den  frischeren  Stadien  besteht  nur  ein 
leichtes  Odem.  Größere  Zellanhäufungen  in  ihm  fehlen.  Auch  in  den 
mit  starker  Eiterung  einhergehenden  Beobachtungen  sind  nur  in  relativ 
mäßigei  Anzahl  durchwandernde  Leukocyten  im  Faltenbindegewebe  vor- 
handen. Lymphocyten  und  Plasmazellen  fehlen  in  ihm  oder  treten  bei 
langdauemden  Entzündungen  nur  in  gewissem  Grade  auf. 

Alle  diese  Verhältnisse  bedingen  es,  daß  hei  der  Salpingitis  strepto- 
coccica,  mag  sie  eine  Form  haben,  welche  sie  will,  die  Schleimhautfalten 
stets  schmal  und  schlank  sind. 

Die  Schleimhaut  und  die  Wand  zeigen  in  allen  Fällen,  in  denen 
exsudativ-entzündliche  Prozesse  vorhanden  sind,  eine  auffallende  .Hyperämie. 
In  den  Rapillaren  der  Falten  sieht  man  bei  stärkeren  Eiterungen  oft 
verhältnismäßig  reichlich  Leukocyten. 

Ist  die  Infektion  des  Eileiters  auf  dem  Lymphwege  erfolgt,  so  be- 
steht eine  oft  hochgradige  eitrige  Lymphangitis,  die  in  besonderem  Maße 
in  den  submukösen  Lymphbahnen  zum  Ausdrucke  kommt.  Auch  in 
diesen  Eitermassen  gelingt  es  Leukocytennekrosen  und  Streptokokken 
nachzuweisen.  In  ganz  frischen  derartigen  Entzündungen  kann  die 
Schleimhaut  fast  ganz  unverändert  sein,  und  Eiter  im  Tubenlumen  noch 
vollkommen  fehlen. 

In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  zeigt  sich  auch  eine  eitrige  In- 
filtration um  die  Lymphgefäße  herum.  Manchmal  erkennt  man  auch 
schon  ein  Eindringen  der  Leukocyten  zwischen  die  Muskelfasern.  Oft 
sind  hier  die  Eiterzellen  in  dichten  Reihen  und  Strängen  angeordnet.  Zu 
größeren  Wandabszessen  scheint  es  aber  nur  äußerst  selten  zu  kommen. 

Ein  Durchbruch  der  Eiterung  vom  Lumen  her  in  die  Wand  tritt, 
soviel  die  bis  jetzt  bekannten  Beobachtungen  lehren,  wohl  niemals  ein. 
Das  hängt  damit  zusammen,  daß  die  Streptokokken  keine  Epithelnekrosen 
und  Geschwürsbildungen  in  der  Schleimhaut  setzen,  daß  also  das  Epithel 
einen  wirksamen  Schutz  gegen  ihre  Schädigungen  bildet. 

Bei  der  chronischen  Tubeneiterung,  bei  der  Sactosalpinx  purulenta 
streptococcica,  kommt  es  zu  einer  manchmal  recht  starken  Dehnung  der 
Wand.  Dadurch  wird  ein  Verstreichen  der  Schleimhautfalten  veranlaßt.  Die 
noch  in  ihrer  Gestalt  erhaltenen  Falten  erscheinen  schlank,  weisen  nirgends 
Residuen  von  früheren  zerstörenden  Prozessen  und  in  keinem  Falle  Ver- 
wachsungen auf.  Die  in  diesen  Falten  und  in  der  flachgedrückten 
Schleimhaut  befindlichen  Lymphocyten  und  Plasmazellen  sind  nur  in 
mäßiger  Anzahl  vorhanden  und  bilden  niemals  größere  und  dichtere 
Anhäufungen.  Ebenso  wird  kein  irgendwie  reichliches  Auftreten  von 
eosinophilen  Zellen  in  der  Schleimhaut  oder  in  der  Wand  beobachtet 
Die  Zahl  der  Mastzellen  erscheint  weder  vermehrt  noch  vermindert. 

In  der  Tubenwand  treten  eigentlich  nur  die  durch  die  Dehnung  des 
Tubenrohres  bedingten  Veränderungen  hervor:  Die  Muskulatur  scheint 
in  den  meisten  Fällen  atrophisch  zu  sein.  Fast  immer  sieht  man  bei 
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den  chronischen  Fällen  eine  allgemeine  Zunahme  des  Bindegewebes. 
Jedoch  äußert  sich  diese  Zi  nahme  nur  in  dem  Auftreten  schmälerer 
Bindegewebssepten  zwischen  den  einzelnen  Muskelfasern.  Niemals  habe 
ich  unregelmäßige  größere  Bindegewebsherde,  die  als  Besiduen  früherer 
Entzündungen  anzusprechen  wären,  angetroffen. 

Die  Salpingitis  purulenta  gonoeoccica  und  ihre  Folgezustände. 

Die  nachstehenden  Schilderungen  bauen  sich  auf  ausgedehnten 
Untersuchungen  auf,  die  ich,  wie  schon  gesagt,  zu  einem  großen  Teile 
gemeinsam  mit  Dr.  K.  Amersbach:  angestellt  habe,  und  über  die 
schon  verschiedene  Veröffentlichungen3)  von  unserer  Seite  vorliegen. 
Nach  einem  vierjährigen  Studium  an  einem  sorgfältig  untersuchten 
Materiale  einiger  achtzig  Fälle  von  gonorrhoischen  Veränderungen  der 
Eileiter  glaube  ich  jetzt  ein  vollkommen  abgerundetes,  klares  Bild  dieser 
besonders  für  den  Gynäkologen  so  wichtigen  Erkrankung  gehen  zu 
können.  Ich  hoffe  ferner  durch  die  nachstehenden  Ausführungen  von 
der  Richtigkeit  meiner  schon  vor  längerer  Zeit  geäußerten  Meinung 
überzeugen  zu  können,  daß  die  Gonokokken  in  der  Tube  ganz  bestimmte, 
geradezu  als  spezifisch  zu  bezeichnende  Veränderungen  hervorrufen,  wie 
wir  sie  bei  keiner  anderen  Entzündung  finden,  und  daß  wir  eben  durch 
die  histologischen  Befunde  allein  in  den  Stand  gesetzt  sind,  mit  Sicher- 
heit die  Diagnose  auf  Gonorrhoe  des  Eileiters  zu  stellen. 

Ich  habe  schön  in  meinen  einleitenden  Worten  gesagt,  daß  aus  den 
Publikationen  der  Forscher,  die  sich  in  der  letzten  Zeit  mit  der  vor- 
hegenden Frage  beschäftigt  haben,  das  Eingeständnis  hervorklingt,  daß 
eine  zuverlässige  Entscheidung,  ob  die  Tubenveränderungen  auf  die  Ein- 
wirkung von  Gonokokken  oder  von  anderen  Eitererregern  zurückzuführen 
seien,  durch  die  histologische  Untersuchung  nicht  zu  erreichen  sei.  Das 
gilt  sowohl  von  den  eitrigen  Stadien,  wie  aber  auch  von  den  Aus- 
heilungszuständen. 

Auch  Wertheim,2)  dem  wir  die  sorgfältigsten  und  besten  Unter- 
suchungen auf  diesem  Gebiete  zu  danken  haben,  kommt  zu  dem  resig- 

3)  K.  Amebsbach,  Über  die  Histologie  der  Salpingitis  gonorrhoica. 
Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  45,  1908,  S.  341.  — Hebm.  Schridde,  Die  histo- 
logische Diagnose  der  Salpingitis  gonorrhoica.  Naturf.  Gesellschaft  in  Frei- 
burg i.  Br.,  19.  Mai  1908.  Die  histologische  Diagnose  der  gonorrhoischen 
Entzündungen  des  Eüeiters.  Naturforscherversammlung,  Cöln,  September 

1908.  — Chronische  Salpingitis  gonorrhoica  und  ihre  Ausheilungszustände. 
Naturf.  Ges.  in  Freiburg,  9.  Juni  1909.  Deutsche  medizin.  Wochenschrift 

1909,  29. 

H Wertheim,  Die  aszendierende  Gonorrhoe  beim  Weibe.  Bak- 
teriologische und  klinische  Studien  zur  Biologie  des  Gonokokkus  Neisser. 
Archiv  f.  Gyn.  Bd.  42.  — Derselbe,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Gonorrhoe 
beim  Weibe.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  S.  476. 
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nierten  Ausspruche : vom  pathologisch-histologischen  Standpunkte  aus 
gelingt  es  nicht,  die  gonorrhoische  Natur  eines  Pyosalpinx  oder  eines 
chronischen  Tubenkatarrhes  zu  erkennen. 

Nur  allein  Zweifel  ')  hat  schon  im  Jahre  1891  bei  bestimmten 
Stadien  von  Tubeneiterungen  mit  klarer  Einsicht  erkannt,  daß  bei  der 
gonorrhoischen  Infektion  ganz  andere  Bilder  vorliegen,  als  bei  anderen 
Eileiterentzündungen,  daß  „der  Tubendurchschnitt  bei  Streptokokken- 
eiterungen ganz  anders  aussieht  als  in  den  Fällen  von  Salpingitis 
gonorrhoica“.  Allein  seine  Veröffentlichung  hat  nicht  die  Würdigung 
gefunden,  die  sie  verdient,  und,  wie  es  scheint,  hat  niemand  ernstlich 
die  ZwEiFEL’schen  Untersuchungen  nachgeprüft.  Das  liegt  meiner  An- 
sicht nach  wohl  darin  begründet,  daß  die  damalige  histologische  Technik 
noch  nicht  gestattete,  die  einzelnen  Entzündungszellen  — und  das  ist, 
wie  wir  sehen  werden,  bei  der  vorliegenden  Frage  von  großer  Wichtig- 
keit — voneinander  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden.  Es  geht  das  klar 
auch  aus  den  Ausführungen  Zweifel ’s  selbst  hervor,  der  auch  da,  wo 
es  sich  nach  seinen  Beschreibungen  und  seinen  Bildern  mit  Bestimmtheit 
um  leukocytäre  Eiterungen  handelt , von  kleinzelliger  Infiltration 2) 
spricht.  Dem  pathologischen  Anatomen  sind  wohl  auch  wegen  des 
klinischen  Titels  der  Abhandlung  die  wertvollen  Befunde  entgangen. 

Über  die  Art  der  Entstehung  der  gonorrhoischen  Tubeneiterungen 
herrscht  wohl  heute  kein  Streit  mehr.  Wir  haben  sie  als  auf  dem 
Schleimhautwege  aszendierende  Entzündungen  aufzufassen.  Bei  der 
klinischen  Beobachtung  wird  auch  wohl  stets  eine  noch  bestehende  oder 
schon  abgelaufene  Entzündung  der  Urethra  oder  der  BARTHOLm’schen 
Drüsen  oder  der  Cervix  nachgewiesen  werden  können. 

Bei  meinen  Untersuchungen  ist  mir  aufgefallen,  daß  mehrfach  nur 
in  der  Cervix  Veränderungen  zu  finden  gewesen  sind,  die  mit  ihren  zahl- 
reichen Plasmazellen  und  Lymphocyten  als  die  Zeichen  einer  gonorrhoischen 
Infektion  aufgefaßt  werden  mußten,  während  die  Uterusschleimhaut  ent- 
weder ganz  oder  fast  vollständig  frei  von  solchen  Befunden  war.  Hier 
muß  man  also  annehmen,  daß  die  Gonokokken  vor  allem  in  der  Cervix- 
schleimhaut sich  ansiedeln,  wofür  ja  auch  die  klinische  Erfahrung  spricht, 
dann  aber  durch  die  Uterushöhle  hindurch  in  die  Tube  gelangen  können, 
ohne  irgendwelche  besonderen  Erscheinungen  im  Endometrium  zu  setzen 
Daß  es  natürlich  vielfach  auch  anders  sein  kann,  will  ich  damit  nicht 
bestreiten. 

Und  da  die  eitrigen  Prozesse  in  der  Uterusschleimhaut  vor  allem 
durch  den  Gonococcus  hervorgerufen  werden,  so  ist  es  ohne  weiteres 
verständlich,  daß  auch,  wie  schon  Weiitheim  bemerkt,  „die  eitrigen  Er- 
krankungen der  Tube  in  der  größten  Anzahl  der  Fälle  durch  den 


*)  Siehe  Anm.  1,  S.  26. 

2)  Siehe  Anm.  1,  S.  26  (S.  373). 
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Gonoccus  Neissek  bedingt  werden“.  Webtheim  fand  unter  den  eitrigen 
Salpingitiden,  deren  Erreger  < r nachweisen  konnte,  in  82  °/0  Gonokokken. 
Ich  habe  unter  meinem  Materiale  rund  88  °/0  gefunden,  so  daß  die  beiden 
Zahlen  also  gut  übereinstimmen. 

Gewissermaßen  auffällig  erscheint  es,  daß  von  den  Tuben  vor  allem 
die  distale  Hälfte  oder  die  distalen  zwei  Drittel  von  der  Erkrankung  be- 
vorzugt werden.  Das  tritt  besonders  hervor,  wenn  stärkere  Eiteransamm- 
lungen in  der  Tube  sich  einstellen.  In  solchen  Fällen  sind  dann  die  oft 
mächtig  verdickten  Abschnitte  meist  auffällig  gegen  den  proximalen 
Tubenteil  abgesetzt,  der  hin  und  wieder  kaum  eine  Verdickung  aufweist. 

Diese  Erscheinung  erklärt  sich  meiner  Meinung  nach  dadurch,  daß 
hier  in  den  engen  Buchten  zwischen  den  hohen,  schmalen  Falten,  die 
vielfach  das  Lumen  zum  großen  Teile  ausfüllen,  die  Gonokokken  sich 
am  besten  ansiedeln  können.  So  findet  man  denn  in  den  ganz  frischen 
Fällen  oder  dann,  wenn  die  Entzündung  nur  in  ganz  mäßigem  Grade 
auftritt,  und  die  Tuben  makroskopisch  ganz  unverändert  erscheinen 
können,  auch  hier  gerade  die  hauptsächlichsten  Veränderungen.  Aus 
diesem  Grunde  und  auch  deshalb,  weil  die  schlanken  Falten  dieser  Tuben- 
abschnitte am  ehesten  auch  geringfügige  Veränderungen  erkennen  lassen, 
wird  man  daher  stets  gerade  diese  Stellen  zur  histologischen  Untersuchung 
verwenden. 

Die  im  folgenden  zu  beschreibenden  Untersuchungen  über  die  ein- 
zelnen Stadien  der  gonorrhoischen  Affektion  der  Eileiter  sind,  wie  schon 
erwähnt,  an  einigen  80  Fällen  vorgenommen  worden.  In  einer  früheren 
Publikation  habe  ich  schon  mitgeteilt,  daß  wir,  um  uns  in  keiner  Weise 
in  unserem  Urteil  beeinflussen  zu  lassen  und  um  die  Richtigkeit  unserer 
histologischen  Diagnosen  zu  prüfen,  auch  in  folgender  Weise  vorgegangen 
sind.  Die  Freiburger  Frauenklinik  hat  uns  zu  einer  Zeit  dreißig  Tuben 
ohne  jede  Mitteilung  der  Anamnese  und  ohne  jede  Angabe  zur  Unter- 
suchung übersandt.  In  jedem  Falle  haben  wir  ein  mit  dem  klinischen 
Befunde  völlig  übereinstimmendes  Urteil  abgegeben , und  unter  den 
gonorrhoischen  Fällen  haben  wir  noch  nachträglich  durch  den  Gonokokken- 
nachweis im  Schnitte  siebenmal  unsere  Diagnose  weiter  absolut  sicher 
stellen  können.  Ich  glaube,  daß  schon  allein  durch  dieses  Experiment 
die  Richtigkeit  meiner  im  folgenden  zu  äußernden  Ansichten  bewiesen 
ist.  Zahlreiche  andere  Befunde  und  Überlegungen  werden  aber  noch  zu 
weiterer  Stütze  dienen. 

Bemerken  möchte  ich  noch,  daß  auch  die  hier  in  Frage  kommenden 
Eileiter  in  der  auf  Seite  3 angegebenen  Weise  für  die  histologische 
Untersuchung  behandelt  worden  sind.  Als  Färbung  ist  vor  allem  Methyl- 
grün-Pyronin  angewandt  worden,  da  bei  dieser  sehr  leicht  zu  hand- 
habenden Tinktion  alle  hier  in  Frage  kommendem  Bestandteile  der 
Schnitte,  insbesondere  auch  Plasmazellen  und  Gonokokken,  auf  das 
Prachtvollste  zur  Anschauung  gelangen.  Selbstverständlich  ist  ferner  die 
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GRAM’sche  Färbung  benutzt  worden,  um  festzustellen,  ob  die  Eiter- 
erreger auch  tatsächlich  Gonokokken  sind.  Daß  daneben  auch  poly- 
chromes Methylenblau  und  die  verschiedenen  Kern-  und  Protoplasma- 
farbstoffe  zui  A ei  wendung  gelangt  sind,  braucht  wohl  nicht  besonders 
hervorgehoben  zu  werden. 

Die  histologischen  Schilderungen  werden  sich  in  diesem  Kapitel 
nur  auf  den  eigentlichen  Eileiter  beschränken,  nicht  aber  die  nach 
gonorrhoischen  Tubeneiterungen  sich  einstellenden  äußeren  Verwachsungen 
des  Organes  berücksichtigen.  Eine  derartige  Beschreibung  würde  über  das 
gestellte  Thema  hinausgehen.  Außerdem  muß  ich  auch  eingestehen,  daß 
ich  dieser  wichtigen  Frage  bisher  noch  nicht  habe  näher  treten  können, 
und  schon  fürs  erste  zufrieden  bin,  wenn  ich  durch  meine  Unter- 
suchungen auch  nur  alle  gonorrhoischen  Veränderungen  der  Tuben  selbst 
kennen  gelernt  haben  sollte. 

Die  eitrigen  Stadien. 

Bei  den  ganz  frischen  Fällen  ist  der  Eileiter  nur  sehr  wenig 
verdickt,  da  die  Eiterung  nur  mäßige,  oft  ganz  geringe  Grade  aufweist. 
Das  Ostium  abdominale  erscheint  vollkommen  offen.  An  den  Fimbrien 
bemerkt  man  allein  eine  starke  Hyperämie.  Veränderungen  an  der  Serosa 
sind  nicht  zu  erkennen,  sie  erscheint  vollkommen  glatt  und  spiegelnd. 

Die  histologischen  Veränderungen  sind  recht  einfacher  Natur.  Im 
Lumen  der  Tube  findet  man  Eiter,  der  je  nach  der  Dauer  der  Entzün- 
dung und  der  Virulenz  der  Kokken  bald  mehr,  bald  minder  reichlich 
sein  kann.  Besonders  an  Längsschnitten  fällt  auf,  daß  die  Eiterung 
nicht  gleichmäßig  im  Tubenrohre  auftritt,  sondern  daß  man  gleichsam 
verschiedene  Eiterherde  wahrnimmt.  Auf  Querschnitten  durch  den 
Eileiter  kommt  diese  Erscheinung  dadurch  zum  Ausdruck,  daß  man  in 
manchen  Schnitten  reichlich  Eiterzellen,  in  anderen  wieder  gar  keine 
oder  nur  sehr  wenige  feststellen  kann. 

Der  Eiter  besteht  in  diesen  ganz  frischen  Stadien  zum  größten 
Teile  aus  Leukocyten.  Jedoch  sind  ihm  in  vermehrter  Anzahl  schon 
Lymphocyten  beigemischt.  Hin  und  wieder  kann  man  auch  eine  Plasma- 
zelle in  ihm  sehen.  Außer  diesen  Wanderzellen  enthält  der  Eiter  auch 
abgestoßene  Epithelien,  die  jedoch  nur  in  mäßiger  Menge  und  nie,  wie 
es  mir  scheint,  so  reichlich  wie  bei  den  Streptokokkeneiterungen  vor- 
handen sind. 

Die  Gonokokken,  die  man  oft  erst  nach  langem  Suchen  findet, 
liegen  meistens  in  größeren  Kolonien.  Wenn  man  erst  in  einem  Schnitte 
die  Kokken  festgestellt  hat,  so  wird  man  sicher  sein  können,  sie  in  den 
nächsten  stets  anzu treffen.  Sie  sind  vielfach  in  den  Leukocyten,  die 

dem  Epithele  benachbart  sind,  eingeschlossen.  An  solchen  Stellen  sieht 
man  die  Erreger  dann  auch  frei  in  kleinen  Häufchen  oder  kleinen  Rasen 
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auf  dem  Epithele  liegen.  Einige  befinden  sich  auch  im  Epithele  (Taf.  III, 
Eig.  9).. 

Dieses  Verhalten  der  Gonokokken  unterscheidet  sie  auf  das  schärfste 
von  den  Streptokokken,  die  eigentlich  in  jedem  Schnitte  konstatiert 
werden  können,  die  ferner  stets  mitten  im  Eiter  sich  ausbreiten  und 
niemals  im  Epithele.  Außerdem  zeichnet  sich,  wie  erwähnt,  der  Strepto- 
kokkeneiter durch  seine  charakteristischen  Leukocytennekrosen  aus,  die 
bei  dem  gonorrhoischen  Eiter  stets  vermißt  werden. 

Das  Faltenepithel  bietet  bei  der  frischen  gononlioischen  Infektion 
schon  frühzeitig  Veränderungen  dar.  In  ihm  zeigen  sich  zahlreiche 
durchwandernde  Leukocyten,  die  aber  nicht,  wie  bei  der  Salpingitis  strepto- 
coccica,  fast  überall  zu  sehen  sind,  sondern  hier  vielmehr  an  ganz  be- 
grenzten Epithelbezirken  sich  gleichsam  zusammenscharen.  Sie  liegen 
oft  zu  mehreren  in  Höhlen  des  Epithels,  die  durch  das  Auseinander- 
drängen der  Epithelzellen  durch  die  Wanderzellen  entstanden  sind.  Neben 
den  Leukocyten  sieht  man  auch  Lymphocyten  auf  der  Durchwanderung, 
die  bei  den  ganz  ersten  Stadien  nur  in  mittlerem  Grade  vermehrt  sind, 
während  sie  schon  bald  reichlicher  auftreten.  Dann  sind  auch  schon 
einige  Plasmazellen  mit  ihnen  vergesellschaftet. 

Durch  das  Eindringen  der  Gonokokken  in  das  Epithel  und  in 
weiterer  Linie  auch  durch  die  oben  beschriebene,  umgrenzte  Durchwande- 
rung der  Eiterzellen  kommt  es  bei  der  Gonorrhoe  schon  recht  früh- 
zeitig zu  Epithelnekrosen  und  dadurch  zu  kleineren  Geschwürsbildungen. 
Das  Bindegewebe  liegt  dann  vollkommen  frei.  In  seinen  obersten 
Schichten  enthält  es  zahlreiche  Leukocyten,  die  auch  seine  Bedeckung 
bilden.  Einen  fibrinösen  Belag  habe  ich  niemals  feststellen  können. 

Am  Grunde  solcher  Geschwüre  lassen  sich  meist  auch  Gonokokken 
konstatieren,  wenn  sie  auch  nicht  in  allen  Fällen  aufzufinden  sind. 
Hin  und  wieder  sieht  man  auch,  daß  die  Eitererreger  in  den  obersten, 
aufgelockerten  Schichten  des  Bindegewebes  gelagert  sind. 

Ist  die  Eiterung  etwas  stärker*,  so  machen  sich  auch  sonst  schon 
an  den  Epithelzellen  Veränderungen  bemerkbar.  Von  allem  werden  die 
Cilien  der  Flimmerzellen  geschädigt,  die  verklumpen,  kürzer  werden  und 
schließlich  ganz  verloren  gehen.  Dann  erblickt  man  oft  weite  Strecken, 
auf  denen  der  Flimmerbesatz  vollkommen  fehlt.  Nur  an  geschützten 
Stellen,  in  den  tieferen  Abschnitten  der  zwischen  den  Falten  gelegenen 
Buchten,  und  natürlich  da,  wo  die  Eiterung  noch  recht  gering  oder  noch 
gar  nicht  aufgetreten  ist,  trifft  man  noch  ein  unversehrtes  Flimmer- 
epithel an. 

Im  Faltenbindegewebe  sind  wie  bei  allen  akuten,  eitrigen  Salpin- 
gitiden weniger  Leukocyten  als  im  Epithele  zu  sehen.  Ich  habe  schon 
früher  darauf  hingewiesen , daß  diese  Zellen  durch  das  Bindegewebe 
scheinbar  sehr  schnell  hindurchwandem,  während  das  Epithel  für  sie 
viel  schwerer  zu  passieren  ist.  Außer  den  leukocytären  Elementen  treten 

Schridde,  Die  eitrigen  Entzündungen  des  Eileiters.  3 
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auch  schon  einige  Lymphocyten  auf,  die  nach  und  nach  immer  reich- 
licher werden  und  sich  auch  in  langsam  zunehmendem  Maße  in  Plasma- 
zellen umwandeln. 

Die  Blutgefäße  zeigen  nur  bei  den  ganz  frischen  Stadien  der  gonor- 
rhoischen Entzündung  eine  hervortretende  Hyperämie.  Später  schwindet 
sie  mehr  und  mehr.  In  den  Kapillaren  finden  sich  ferner  reichlich 
Leukocyten  und  zwischen  ihnen  auch  Lymphocyten. 

Das  submuköse  Bindegewebe  und  die  ganze  Wand  weisen  noch 
keine  Veränderungen  auf.  Die  Lymphgefäße  sind  völlig  unbeteiligt. 

Wir  sehen  also  aus  den  vorstehenden  Schilderungen,  daß  die  gonor- 
rhoische Entzündung  des  Eileiters  als  eine  reine  Endosalpingitis  puru- 
lenta  beginnt.  Es  ist  ganz  allein  die  Schleimhaut  ergriffen  , während 
die  sämtlichen  Wandschichten  jeglicher  Veränderung  entbehren.  Eine 
eitrige  .Lymphangitis  habe  ich  in  den  frischen  wie  aber  auch  in  allen 
anderen  Stadien  bei  der  Tubeninfektion  durch  den  Gonococcus  niemals 
gesehen. 


Auch  in  den  späteren  Stadien,  die  man  als  subakut  be- 
zeichnen kann,  spielen  sich  die  wesentlichen  Prozesse  in  der  Schleim- 
haut ab. 

Hier  ist  fast  stets  schon  ein  Verschluß  des  Ostium  abdominale  durch 
Verklebung  und  Verwachsung  der  Fimbrien  eingetreten.  Das  Tubenrohr 
zeigt  im  distalen  Abschnitte  mehr  oder  minder  auffällige  Verdickungen, 
die  je  nach  der  Quantität  der  entzündlichen  Erscheinungen  nur  mäßige, 
bald  aber  auch  ziemlich  hohe  Grade  erreichen  können. 

Der  Eiter  nimmt  in  diesen  Fällen  mehr  und  mehr  eine  andere 
zellige  Beschaffenheit  an.  Den  Leukocyten  mischen  sich  in  steigendem 
Maße  Lymphocyten  und  vor  allem  Plasmazellen  bei.  Außerdem  er- 
scheinen in  ihm  noch  vereinzelte  eosinophile  Zellen  und  Mastzellen.  Die 
Plasmazellen  leuchten  im  Schnitte  bei  der  Färbung  mit  Methylgrün  - 
Pyronin  durch  ihre  rote  Farbe  gleichsam  hervor.  Vor  allem  durch  den 
sattroten  Ton  ihres  Protoplasmas  sind  sie  leicht  zu  erkennen.  Bei  vielen 
ist  jedoch  auch  der  Kern  noch  recht  gut  dargestellt,  der  mit  seiner 
typischen  Struktur  die  Elemente  als  Plasmazellen  noch  weiter  charak- 
terisiert. Die  meisten  der  im  Eiter  liegenden  Plasmazellen  sind  ein- 
kernig. Doch  kommen  auch  vereinzelte  zweikernige  vor.  Plasmazellen 
mit  mehreren  Kernen,  ebenso  solche,  die  RussEL'sche  Körperchen  in 
ihrem  Innern  beherbergen,  und  auf  die  ich  noch  zu  sprechen  komme, 
habe  ich  jedoch  niemals  in  ihm  konstatieren  können. 

Manchmal  zeigen  die  Eiterplasmazellen  auch  schon  deutliche  de- 
generative  Zustände.  Der  Kern  färbt  sich  nur  schlecht,  das  Protoplasma 
ist  mehr  schmutzig-rot  und  vielfach  mit  unregelmäßigen  Vakuolen  ver- 
sehen. Hin  und  wieder  erscheint  es  auch  gleichsam  zerfetzt,  und  schließ- 
lich wird  wohl  die  ganze  Zelle  zugrunde  gehen.  Natürlich  degene- 


35 


rieren  auch  die  Lymphocyten  , und  Leukocyten  allmählich.  Das  erste 
Zeichen  der  Schädigung  der  letztgenannten  Zellen  ist,  daß  man  ihre 
neutrophilen  Granula  nicht  mehr  darstellen  kann,  daß  also  die  charak- 
teristischen Zellbestandteile  wohl  geschwunden  sind. 

Außer  den  Plasmazellen  haben  sich  dem  Eiter  auch  noch  Lympho- 
cyten und  Lymphoblasten  beigesellt.  Die  Lymphoblasten  sind  jedoch 
ziemlich  selten,  während  die  Lymphocyten  verhältnismäßig  reichlich  ver- 
treten sind.  Wie  bei  den  ganz  frischen  Stadien  findet  man  ferner  auch 
in  mäßiger  Menge  abgestoßene  Epithelzellen,  die  durch  ihren  runden 
Kern  und  ihr  bei  Methylgrün-Pyronin  nur  ganz  schwach  rot  oder  fast 
gar  nicht  gefärbtes  Protoplasma  als  solche  zu  erkennen  sind. 

Die  zellige  Zusammensetzung  des  Eiters  kann  sich  nun  in  den  ver- 
schiedenen, erkrankten  Abschnitten  des  Eileiters  verschieden  verhalten. 
Ich  habe  schon  bei  den  ganz  frischen  Stadien  des  gonorrhoischen  Ka- 
tarrhes  darauf  hingewiesen,  daß  die  Eiterung  an  einzelnen  Stellen  be- 
sonders stark  aufflackert.  Und  so  sieht  man  denn  auch  hier  in  diesen 
Schnitten  reichliche  Eitermengen,  in  jenen  wieder  weniger.  Ist  der  Eiter 
nur  in  mäßiger  Menge  vorhanden,  so  sind  in  ihm  die  Plasmazellen  und 
Lymphocyten  verhältnismäßig  zahlreich.  Dort,  wo  stärkere  Eiterung 
herrscht,  treten  die  Leukocyten  -wieder  in  den  Vordergrund.  Diesem 
Befund  entsprechend  findet  man  auch  hier  Gonokokken,  während  man 
sie  bei  den  geringeren,  entzündlichen  Erscheinungen  vermißt.  Das  ist  ja 
auch  ohne  weiteres  verständlich. 

Wenn  man  bei  diesen  eitrigen  Katarrhen  vom  frischen  Eiter  einen 
Deckglasausstrich  anfertigt  und  mit  Methylgrün-Pyronin  färbt,  so  kann 
man  sich  ebenfalls  davon  überzeugen,  daß  in  dem  Eiter  oft  sehr  zahlreiche 
Plasmazellen  vorhanden  sind  (Taf.  IH,  Fig.  12).  Es  gelingt  allein  aus  diesen 
Ausstrichpräparaten  die  Diagnose  zu  stellen,  daß  hier  ein  gonorrhoischer 
Katarrh  vorliegt.  Den  Einwand  Miller’s  *),  daß  er  auch  „im  Eiter 
tuberkulöser  Tuben“  Plasmazellen  gefunden  hat,  und  daher  die  genannte 
zellige  Beschaffenheit  für  den  gonorrhoischen  Eiter  nicht  typisch  sei, 
kann  ich  nicht  anerkennen.  Bei  dem  tuberkulösen  „Eiter“  handelt  es 
sich  um  käsig-eitrige  Massen,  die  der  Erfahrene  auch  im  Ausstrich  ohne 
weiteres  als  solche  erkennen  wird.  Wenn  man  nun  ferner  von  einer 
käsig-tuberkulös  veränderten  Tube  einen  Ausstrich  macht,  so  wird  man 
natürlich  aus  dem  Gewebe  jedesmal  Plasmazellen  mit  herausdrücken.  Das 
ist  eine  bekannte  Tatsache.  Die  Plasmazellen  sind  aber  daher  keine  Be- 
standteile eines  Eiters.  Und  daß  bei  den  MiLLER’schen  Untersuchungen 
die  Plasmazellen  tatsächlich  aus  dem  Gewebe  stammen,  dafür  liefert  er 
selber  mit  seiner  Fig.  5 den  Beweis.  Denn  hier  sieht  man  ein- 


J)  I.  W.  Miller,  Über  die  differential-diagnostische  Bedeutung  der 
Plasmazellen  bei  eitrigen  Adnexentzündungen.  Archiv  f.  Gynäkologie,  Bd.  88, 
Heft  2,  1909. 
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mal  die  Plasmazellen  in  dicht  zusammenliegenden  Gruppen,  wie  man  sie 
niemals  im  Eiter  antrifft.  Ferner  enthält  der  MiLLEa’sche  Ausstrich 
vor  allem  Gewebszellen  und  nur  wenig  Leukocyten  und  dann  noch  schließ- 
lich zahlreiche  rote  Blutkörperchen.  Das  kann  gar  kein  Eiterausstrich 
sein,  sondern  nur  einzig  und  allein  ein  Gewebsabstrich. 

Die  Gonokokken  sind  in  diesen  subakuten  Stadien  meist  reichlich 
anzutreffen.  Gerade  jetzt  treten  ihre  Lagerung  an  bestimmten  Stellen 
und  ihre  Beziehungen  zum  Epithele  auf  das  Deutlichste  hervor.  Wenn 
sie  intrazellulär  sind,  dann  findet  man  sie  in  erster  Linie  in  den  Leukocyten, 
die  dem  Epithele  benachbart  liegen,  eigentlich  niemals  aber  mitten  in 
dem  Eiter.  Auf  dem  Epithele  kann  man  jetzt  manchmal  ganze  Rasen 
von  Gonokokken  beobachten,  die  bei  der  Methylgrün-Pyroninfärbung 
durch  ihre  tiefrote  Farbe  auf  das  Deutlichste  hervortreten. 

Die  Prozesse  im  Epithele  schreiten  mehr  und  mehr  fort.  Die 
Durchwanderung  der  Eiterzellen  nimmt  zu  und  kann  entsprechend  der 
Vermehrung  des  Eiters  im  Lumen  hohe  Grade  annehmen.  Das  Epithel 
ist  oft  auf  das  dichteste  von  Wanderzellen  durchsetzt,  die  vielfach  in 
den  schon  beschriebenen  Epithelhöhlen  liegen.  Neben  den  Leukocyten 
treten  mehr  und  mehr  Lymphocyten  und  ganz  besonders  Plasmazellen 
zwischen  den  Epithelzellen  hindurch.  Auch  vereinzelte  Lymphoblasten 
bekommt  man  zu  Gesicht  (Taf.  III,  Fig.  11). 

Als  Folge  der  hochgradigen,  entzündlichen  Prozesse  ist  es  auch  zu 
erklären,  daß  die  Flimmern  fast  überall  zugrunde  gegangen  sind.  Nur 
an  geschützten  Stellen,  die  von  der  Eiterung  mehr  verschont  geblieben 
sind,  stehen  noch  wohl  erhaltene  Flimmerzellen. 

Die  oberflächlichen,  geschwürigen  Prozesse  an  den  Falten  sind  jetzt 
reichlicher  geworden.  Vielfach  konstatiert  man  auch  schon  Verklebungen 
der  Falten  an  solchen  Stellen,  an  denen  Geschwüre  das  Epithel  zerstört 
haben,  und  man  sieht,  wde  es  durch  sprossendes,  junges  Bindegewebe 
zu  Verwachsungen  kommt. 

Das  Faltenbindegewebe  bietet  jetzt  einen  ganz  veränderten  Anbück 
dar,  der  um  so  mehr  ausgesprochen  ist,  je  länger  der  eitrige  Katarrh 
besteht.  Vor  allem  sind  die  Oberenden  der  Falten  betroffen.  In  immer 
größerer  Anzahl  breiten  sich  nämlich  im  Bindegewebe  lymphocytäre 
Zellen  aus,  die  sich  besonders  und  zuerst  um  die  Blutkapillaren  grup- 
pieren. 

Ganz  besonders  schön  sind  die  vorliegenden  Verhältnisse  bei  der 
Färbung  mit  Methylgrün  - Pyronin  zu  studieren.  Aber  auch  andere 
Tinktionen , so  auch  die  gebräuchliche  mit  Hämotoxylin-Eosin  lassen 
das  Bild  auf  das  Beste  zur  Anschauung  kommen.  Daher  kann  man 
schon  mit  diesen  einfachen  Mitteln  der  histologischen  Technik  die  vor- 
liegenden Prozesse  auf  das  klarste  und  deutlichste  erkennen  und  bei 
einiger  Übung  ohne  weiteres  die  richtige  Diagnose,  daß  eine  Gonorrhoe 
vorliegt,  stellen. 
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Bei  schwacher  Vergrößerung  (Tal.  II,  Fig.  10)  sieht  man,  daß  die 
sonst  so  schmalen,  schlanken  Falten  auf  das  auffälligste  verbreitert  sind. 
Zuerst  macht  sich  eine  Verdickung  ihres  Oberendes  bemerkbar,  die  sie 
im  Schnitte  als  keulenförmig  erscheinen  läßt.  Mehr  und  mehr  schreitet 
diese  Verdickung  jedoch  auch  nach  der  Basis  fort,  und  auch  die  Seiten- 
falten werden  plump  und  unregelmäßig.  Durch  diese  allgemeine  Ver- 
breiterung der  Falten,  die  sich  sehr  dicht  Zusammenlegen  und  gleichsam 
sich  Platz  im  Tubenlumen  suchen  müssen,  kommt  es  natürlich  zu  einer 
oft  starken  Zunahme  der  Schleimhaut  und  dadurch  zu  einer  Ausdehnung 
der  Eileiterwand. 

Alle  diese  Verdickungen  werden  nun  hervorgerufen  durch  die  An- 
sammlung von  lymphocytären  Zellen  im  Bindegewebe,  die  bei  länger 
dauernden  und  intensiveren  Prozessen  oft  die  größten  Ausdehnungen 
annehmen  kann. 

In  erster  Linie  sind  es  Plasmazellen,  dann  Lymphocyten  und 
Lymphoblasten,  zwischen  denen  sich  je  nach  der  Intensität  der  eitrigen 
Entzündung  Leukocyten  finden. 

Besonders  durch  die  oft  enormen  Anhäufungen  der  Plasmazellen 
erscheinen  bei  der  Färbung  mit  Methylgrün-Pyronin  die  Falten,  wenn 
man  sie  mit  der  schwachen  Vergrößerung  betrachtet,  als  unregelmäßige, 
plump-zackige  und  kolbenförmige,  rote  Territorien  (Taf.  II,  Fig.  10). 
Über  den  Eiter,  der  sich  zwischen  diesem  Faltengewirre  ausdehnt,  er- 
scheinen gleichsam  kleine  rote  Punkte  oft  in  reichlicher  Menge  zerstreut. 
Es  sind  die  in  den  Eitermassen  liegenden  Plasmazellen. 

Die  Betrachtung  mit  Immersion  zeigt  die  Plasmazellen  besonders 
um  die  Gefäße  gruppiert,  die  sie  oft  in  dichten,  breiten  Bändern  um- 
geben. Gar  nicht  so  selten  trifft  man  Plasmazellen  mit  zwei  und  drei, 
ja  auch  mehreren  Kernen  an.  Bemerkenswei't  ist  die  Beobachtung,  die 
ich  schon  an  anderer  Stelle  *)  mitgeteilt  habe,  daß  sich  in  den  Plasma- 
zellen gar  nicht  so  selten  Kernteilungsfiguren  finden. 

Die  Färbung  mit  der  Weigert ?schen  Fibrinfärbung  deckt  ferner  in 
den  Plasmazellen  ihnen  eigentümliche  Gebilde  auf.  Sie  enthalten  näm- 
lich zu  einem  kleinen  Prozentsätze,  in  dem  einen  Falle  bald  mehr,  in 
dem  anderen  weniger,  feine  blau  gefärbte  Körnchen.  Ich  habe  sie  früher 
als  acidophile  Granulationen  '2)  dieser  Zellen  bezeichnet,  jedoch  später 
vorgezogen,  sie  als  gentianophile 3)  zu  benennen.  Aus  diesen  Körae- 
lungen  der  Plasmazellen  gehen  mm  durch  Vergrößerung  und  Verschmel- 
zung die  sog.  Rüssel  sehen  Körperchen  hervor.  Diesen  Vorgang,  den 
ich  vor  Jahren  als  erster  beschrieben  habe,  kann  man  hier  oft  in  allen 

) Herm.  Scbridde,  Weitere  Beobachtungen  über  die  lymphocytären 
Zellen  des  Menschen.  Folia  haematologica,  Dezember  1907. 

) Derselbe,  Beiträge  zur  Lehre  der  Zellkörnelungen.  Die  Körnelungen 
der  Plasmazellen.  Anatomische  Hefte,  Heft  85/86,  1906. 

) kCHRJDDE  u.  Naegeli,  Die  hämatologische  Technik,  1910,  S.  70. 
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seinen  Stadien  verfolgen,  bis  schließlich  die  blau  fingierten  RussEL’schen 
Körperchen  so  groß  geworden  sind,  daß  der  Kern  zu  einer  schmalen 
Scheibe  plattgedrückt  wird,  und  endlich  nach  dem  Untergange  der 
Zelle  diese  Gebilde  als  freie  Kugeln  mitten  im  Bindegewebe  liegen. 

Diese  Befunde  sind  neuerdings  mehrfach  bestätigt  worden,  so  be- 
sonders durch  Fabian1)  und  Amersbach.  Meller2)  faßt  die  Russel- 
schen  Körperchen  als  myeline  Degeneration  des  Granoplasmas  der 
Plasmazellen  auf.  Ich  halte  diese  Ansicht  für  irrig,  da  es  bei  tadel- 
loser Färbung  stets  mit  Leichtigkeit  gelingt,  ihre  Bildung  aus  den 
gentianophilen  Granulis  dieser  Zellen  zu  erweisen.  Das  Granoplasma 
Unna’s  trägt  zu  ihrer  Entstehung  nicht  das  Geringste  bei. 

Zwischen  den  Plasmazellen  zerstreut  finden  sich,  wie  schon  erwähnt, 
noch  Lymphocyten  und  Lymphoblasten.  Sie  treten  jedoch  in  ihrer  An- 
zahl meist  stark  zurück.  Hin  und  wieder  nur  beobachtet  man  kleinere 
Ansammlungen  von  Lymphoblasten.  Jedoch  fast  nie,  außer  in  einigen 
seltenen  Fällen,  auf  die  ich  noch  zu  sprechen  kommen  werde,  kommt  es 
zur  Bildung  von  Keimzentren  und  Lymphknötchen. 

Mastzellen  und  eosinophile  Zellen  habe  ich  nur  in  vereinzelten  Fällen 
und  nur  in  einzelnen  Exemplaren  im  Faltenbindegewebe  gesehen. 

Bei  den  meisten  der  im  Vorstehenden  beschriebenen,  reinen  Schleim- 
hautentzündungen finden  sich  nun  auch  in  der  Wand  bestimmte  Ver- 
änderungen. Hier  zeigen  sich  ganz  besonders  im  submukösen  Bindege- 
webe Streifen,  Züge  und  Herde  von  Plasmazellen,  die  mit  einigen  Lympho- 
cyten untermischt  sind.  Die  Anordnung  dieser  Plasmazellenherde  ist 
dem  Bindegewebsverlaufe  gleichgerichtet.  Sie  umgeben  also  konzentrisch 
das  Tubenlumen.  Ihre  Reichlichkeit  und  Ausdehnung  kann  eine  ver- 
schiedene sein.  Oft  sind  sie  an  der  einen  Stelle  stärker  ausgeprägt, 
während  sie  dort  mehr  zurücktreten.  Bemerkenswert  und  wuchtig  ist  aber 
die  Tatsache,  daß  alle  diese  Herde  kleinzelliger  Infiltration  nur  in  näch- 
ster Nähe  der  Schleimhaut  gelegen  sind.  Spärlicher  treten  sie  in  den 
inneren  Lagen  der  Muskulatur  auf,  während  sie  in  ihren  äußeren  Schichten 
und  in  der  Subserosa  vollkommen  fehlen. 

Die  eitrigen  Schleimhautentzündungen  können  nun  nach  drei  Rich- 
tungen hin  eine  größere  Ausdehnung  gewinnen.  Erstens  können  die  zer- 
störenden Einflüsse  des  eitrigen  Katarrhes  mehr  und  mehr  die  Schleim- 
haut ergreifen.  Weiter  aber  kann  es  auch  zum  Einbruch  der  Eiterung 
in  die  Wand  kommen.  Dann  entstehen  die  sogenannten  Wandabszesse. 
Und  endlich  kann  die  Ansammlung  des  Eiters  im  Tubenlumen  eine  be- 

1)  E.  Fabian,  Zur  Frage  der  Entstehung  RusSEl/echer  Körperchen  in 
Plaamazellen.  Zentralblatt  f.  pathol.  Anatomie,  1907,  S.  689. 

7)  H.  \Yr.  MlLLER,  RusSEL’sche  Körperchen.  Ein  Beitrag  zu  ihrer 
Entstehung  und  ihrem  Vorkommen  hei  pathologischen  Zuständen  des  weib- 
lichen Genitaltraktus.  Virchow's  Archiv,  Bd.  199,  S.  482,  1910. 
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sonders  große,  ja  ganz  gewaltige  werden.  Wir  sprechen  dann  von  Sacto- 
salpinx  purulenta. 

Wir  haben  schon  oben  die  Geschwüre  kennen  gelernt,  die  der 
Gonococcus  an  der  Faltenoberfläclie  setzt,  und  auch  die  Verklebungen 
und  Verwachsungen , die  dadurch  zwischen  benachbarten  Falten  ein- 
treten.  Durch  diese  Vorgänge  entstehen  dann  breite,  plumpe  Gebilde, 
die,  da  die  basalen  Partien  der  Falten  meist  in  geringerem  Grade  ver- 
dickt sind,  durch  den  Zusammenschluß  der  oft  stark  verdickten  Ober- 
enden eine  oft  abenteuerliche,  pilzförmige  Gestalt  aufweisen. 

Der  zerstörende  Einfluß  des  gonon'koischen  Prozesses  kann  nun 
sowohl  die  freien,  verdickten  Falten,  wie  auch  die  zuletzt  genannten 
pilzförmigen  Gebilde  ergreifen.  Die  Falten  werden  mehr  und  mehr  von 
oben  her  zerstört,  gleichsam  eingeschmolzen,  so  daß  nur  noch  kurze 
Stümpfe  nachbleiben.  In  ähnlicher  Weise  kamx  es  natürlich  auch  zu 
einer  Annagung  der  Faltenkonglomerate  kommen.  Dann  werden 
sondei’bare,  unregelmäßige,  breite  Ei'kebungen  gebildet,  an  deren  Ober- 
fläche man  an  verschiedenen  Stellen  geschwürige  Prozesse  erblicken  kann. 

Auf  diese  Weise  kommen  dann  die  Bilder  zustande,  in  denen  wir 
Vei’wachsungen,  Geschwüi-sbildimgen  und  dann  wieder  Verklebungen  an 
den  entzündlich  verdickten  Falten  nackweisen  können. 

In  manchen  Fällen  kann  diese  zerstörende  Arbeit  des  Gonococcus 
zu  einem  ausgedehnten  Schwunde  der  Schleimhaut  führen.  Gerade  bei 
diesen  Beobachtungen  ti'ifft  man  nun  auch  am  häufigsten  ein  AV eiter- 
schreiten des  Prozesses  in  die  AVand  hinein  an. 

Es  bilden  sich  dann  die  schon  genannten  AVandabzesse  (Taf.  II, 
Fig.  13).  Die  Verbindung  mit  dem  Lumen  kann  sehr  schmal  sein, 
während  die  Zerstörung  in  der  AVand  sehr  große  Dimensionen  angenommen 
hat.  Die  Umgebung  dieser  Eiterherde  ist  meist  von  einem  dichten  AValle 
von  Plasmazellen  beherrscht.  In  dem  Abszeßeiter,  der  ganz  die  gleiche 
zellige  Beschaffenheit  aufweist  wie  der  gonorrhoische  überhaupt,  also 
auch  zahlreiche  Plasmazellen  und  lymphocytäre  Elemente  enthält,  kann 
man  ebenfalls  oft  reichlich  Gonokokken  feststellen. 

Bei  etwas  länger  bestehenden  Wandahszessen  kann  man  beobachten, 
daß  von  der  Schleimhaut  her  das  Epithel  in  den  dem  Lumen  zugelegenen 
Teil  der  Eiterhöhle  hineingewandert  ist,  also  eine  epitheliale  Auskleidung 
beginnt  (Taf.  II,  Fig.  13).  Auf  diese  Befunde  werde  ich  später  noch 
einmal  eingehen. 

In  solchen  Fällen  zeigen  auch  die  Wandabschnitte,  die  dem  Abszesse 
benachbart  sind,  zahlreiche  Streifen  und  Herde  von  Plasmazellen,  ganz 
ähnlich  wie  wir  sie  bei  etwas  länger  dauernden  Schleimhautentzündungen 
in  den  submukösen  Schichten  schon  kennen  gelernt  haben.  Durch  diese 
reichlichen  kleinzelligen  Einlagerungen  zwischen  die  Muskulatur  wird 
dann  oft  eine  stai’ke  Verdickung  der  Tubenwand  bedingt. 

Derartige  weitgreifende  Eiterungen,  wie  sie  Wertheim  beobachtet 
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hat,  sind  mir  unter  meinem  Materiale  allerdings  nicht  zu  Gesichte  ge- 
kommen. Ich  will  deshalb  die  Schilderung  dieser  Befunde  in  Webt- 
heim’s  eigenen  Worten  hier  wiedergeben. 

„Man  findet  in  diesen  Bällen  in  allen  Schichten  durch  die  ganze 
Dicke  der  Eileiterwand  unter  dem  peritonealen  Überzüge  und  im  Ge- 
webe des  Beritoneums  selbst  mehr  oder  minder  große  Anhäufungen  von 
Eiterzeilen  5 daneben  viele  Infiltrate,  che  aus  kleinen,  einkernigen  Rund- 
zellen  bestehen.  Auch  trifft  man,  wenn  auch  seltener,  dicke  eitrige  Auf- 
lagerungen auf  der  Oberfläche  des  Peritoneums  selbst. 

Häufig  genug  sieht  man  den  Oberflächenbelag  an  Stellen,  wo  die 
Serosa  in  einer  ganz  kurzen  Strecke  durchbrochen  ist,  unmittelbar  in 
Verbindung  mit  den  in  der  Subserosa  sich  ausbreitenden  Eiterherden, 
in  welchen  wir  ebenfalls  mehr  oder  minder  zahlreiche  Gonokokken  in 
Eiterzellen  liegend  finden. “ 

Wertheim  fand  die  Gonokokken  ferner  auch  in  Leukocyten,  die 
„unter  dem  in  seinem  Zusammenhänge  unverletzten  Peritoneum“  lagen, 
und  ebenso  in  den  entzündlichen  Auflagerungen  auf  dem  peritonealen 
Überzüge. 

Als  dritte  Art  des  gonorrhoischen  Tubenkatarrhes  wäre  dann  die 
Sactosalpinx  purulenta  zu  besprechen.  Hier  kommt  es  wohl  in- 
folge der  lange  währenden  Virulenz  der  Gonokokken  oft  zu  ganz  ge- 
waltigen Eiteransammlungen  und  dadurch  zu  mächtigen  Ausdehnungen 
der  Tubenwand.  Auch  hier  betrifft  die  eigentliche  Veränderung  den 
abdominellen  Teil  des  Eileiters,  der  sich  scharf  von  dem  meist  nur  wenig 
verdickten,  nach  dem  Uterus  hin  gelegenen  Abschnitte  absetzt.  Die  Tube 
stellt  hier  dann  ein  meist  wurstförmiges  Gebilde  dar,  dessen  Dicke  und 
Länge  die  verschiedensten,  hohen  Maße  erreichen  können. 

In  manchen,  allerdings  wohl  seltenen  Fällen  von  Sactosalpinx  puru- 
lenta gelingt  es,  Gonokokken  nachzuweisen.  Auch  wenn  die  Affektion 
schon  viele  Jahre  besteht,  kann  das  noch  möglich  sein. 

Meist  ist  man  jedoch  bei  der  Frage,  ob  der  Prozeß  gonorrhoischer 
Natur  oder  auf  andere  Kokken  zurückzuführen  sei,  auf  die  histologischen 
Veränderungen  der  Schleimhaut  und  der  Wand  angewiesen.  Wenn  man 
nun  alle  die  charakteristischen  Befunde  bei  den  früheren  Stadien  kennt, 
so  wird  die  Entscheidung  nicht  schwer  fallen. 

Wie  bei  den  mächtigen  Streptokokkeneiterungen,  so  ist  auch  hier 
die  Schleimhaut  in  der  stärksten  Weise  gedehnt,  wodurch  die  Falten 
sehr  stark  verstreichen.  Jedoch  kommen  hier  ganz  andere  Bilder  zu 
Gesicht,  da  die  Schleimhautfalten  schon  meist  vorher  in  hochgradiger 
Weise  verändert  sind. 

Bei  der  Streptokokken-Sactosalpinx  haben  wir  gesehen,  daß  in  der 
gedehnten  Schleimhaut  die  noch  erhaltenen  Falten  stets  schmal  und  zart 
sind,  und  nur  geringe  Mengen  von  Plasmazellen  beherbergen. 
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Hier  treffen  wir  jedoch  gänzlich  andere  Befunde  an.  In  das  Lumen 
hinein  ragen  an  den  verschiedenen  Stellen  bald  plumpe,  kurze  Vor- 
wölbungen, bald  breite,  beetartige,  an  der  Oberfläche  entweder  glatte 
oder  mit  stumpfen  Höckern  besetzte  Schleimhautbezirke.  Alle  diese 
Vorragungen  zeigen  ein  Bindegewebe,  daß  meist  mit  dichten  Mengen  von 
Plasmazellen  und  Lymphocyten  durchsetzt  ist.  Sind  diese  zelligen  Elemente 
nicht  in  so  großen  Mengen  vorhanden,  so  erkennt  man  zwischen  ihnen 
imregelmäßig  angeordnetes  Bindegewebe,  daß  nach  seiner  Gestaltung  als 
neu  gebildet  betrachtet  werden  muß. 

Besonders  in  den  beetartigen  Schleimhautwülsten  treten  oft  sehr 
reichlich  dicht  nebeneinander  liegende,  wie  tubulöse  Drüsen  aussehende 
Hohlräume  auf,  die  gewöhnlich  mit  einfachen  Zylinderzellen  ausgekleidet 
sind,  jedoch  auch  hier  und  da  Flimmerzellen  enthalten  können.  Manch- 
mal sind  diese  drüsenartigen  Gebilde  auch  mehrfach  verzweigt  und  stehen 
mit  benachbarten  durch  epitheliale  Gänge  in  Verbindung. 

Das  Oberflächenepithel,  das  fast  überall  keine  Flimmerzellen  mehr 
aufweist,  und  sich  gewöhnlich  aus  zylindrischen  oder  kubischen  Epithelien 
indifferenter  Natur  zusammensetzt,  -wird  stark  durch  Leukocyten  und 
Plasmazellen  durchwandert. 

Im  submukösen  Bindegewebe  finden  sich  stets  sehr  reichlich  dicht- 
liegende und  große  Plasmazelleninfiltrate.  Auch  die  stark  gedehnte  und 
atrophische  Muskulatur  ist  von  solchen  Zellansammlungen  vielfach  gleich- 
sam überschwemmt,  die  vor  allem,  meistens  ganz  ausschließlich  in  den 
inneren  Lagen  der  Tuben  wand  ihre  Verbreitung  haben.  Daneben  findet 
man  zwischen  den  Muskelfasern  ein  in  seiner  Gesamtmenge  stark  ent- 
wickeltes Bindegewebe,  das  sich  in  gleichmäßiger  Weise  zwischen  die 
einzelnen  Muskelfasern  oder  kleinen  Muskelbündel  geschoben  hat.  Bei 
einer  Beobachtung  habe  ich  in  der  inneren  Muskulatur  auch  stärkere 
Ansammlungen  von  eosinophilen  Zellen  konstatieren  können. 


Außer  den  eben  geschilderten  gibt  es  aber  auch  chronische 
Fälle,  bei  denen  es  nicht  zu  so  tiefgreifenden  Veränderungen  kommt, 
bei  denen  der  Prozeß  sich  vor  allem  auf  die  Schleimhaut  beschränkt, 
und  die  Befunde  in  der  Wand  nur  geringfügige,  allerdings,  wie  wir  sehen 
weiden,  trotzdem  charakteristische  sind.  Diese  Katarrhe  können  viele 
Jahre  lang  bestehen.  Von  Zweifel  ist  eine  Beobachtung  mitgeteilt 
worden,  bei  der  noch  nach  sieben  Jahren  Gonokokken  nachgewiesen 
werden  konnten. 

Die  histologischen  Schleimhautveränderungen  bieten  im  großen  ganzen 
ein  ähnliches  Bild  wie  die  auf  den  letzten  Seiten  beschriebenen  Stadien 
(Taf.  IV,  Fig.  14).  Die  Falten  sind  mehr  oder  minder  verdickt.  Ihr 
Bindegewebe  zeigt  eine  reichliche  Ansammlung  insbesondere  von  Plasma- 
zellen. Die  sonst  ziemlich  reichlichen  Lymphocyten  und  Lymphoblasten 
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können  fast  vollkommen  zurücktreten.  Leukocyten  sind  in  den  meisten 
Fällen  fast  gar  nicht  vorhanden. 

I nd  wenn  man  das  ganze  Präparat  durchmustert,  so  sieht  man,  daß 
nur  hier  und  da  eine  mäßige  Eiterung  besteht.  Der  Eiter  besitzt  auch  hier 
dieselbe  zellige  Beschaffenheit  wie  bei  der  gonorrhoischen  Entzündung 
überhaupt.  Bei  sorgfältigem  Suchen  wird  es  auch  gelingen,  in  ihm 
einzelne  Gonokokken  nachzuweisen. 

An  solchen  Stellen,  an  denen  Eiter  zwischen  den  Falten  vorhanden 
ist,  sind  meist  auch  kleine  Schleimhautgeschwüre  anzutreffen  (Taf.  TV, 
Fig.  14)  oder  auch  solche  Bilder,  die  uns  im  Epithele  reichlich  durch- 
wandernde Leukocyten  und  daneben  vor  allem  Plasmazellen  zeigen. 

Bemerkenswert  ist,  daß  sonst  die  Schleimhautfalten  ein  völlig  in- 
taktes Epithel  überzieht.  Flimmer-  und  Sekretionszellen  kann  man  überall 
dort,  wo  kein  eitriger  Katarrh  besteht,  konstatieren. 

In  anderen  Fällen  ist  in  der  Schleimhaut  durch  zahlreiche  Ver- 
wachsungen ein  ganz  eigenartiges  Bild  entstanden.  Betrachtet  man  nur 
ein  Gesichtsfeld,  so  macht  es  ganz  den  Eindruck,  als  ob  hier  geschwulst- 
artige, adenomatöse  Bildungen  vorliegen.  Diese  oft  dicht  zusammen- 
gelagerten Hohlräume,  die  mit  einem  schönen  Epithele  ausgekleidet  sind, 
sind  jedoch  nur  zurückzuführen  auf  recht  zahlreiche  Verwachsungen  der 
Falten,  wodurch  es  zum  Abschluß  kleinerer  Hohlräume  und  größerer 
Spalten  gekommen  ist. 

Für  die  weitere  Beurteilung  der  vorliegenden  Veränderungen  ist  ins- 
besondere auch  das  Verhalten  des  Bindegewebes  der  Falten  maßgebend. 
Es  ist  wie  in  den  früheren  Fällen  ganz  auffällig  und  unregelmäßig  ver- 
breitert, und  diese  Verdickung  ist  vor  allem  bedingt  durch  die  reichliche 
Ansammlung  von  Plasmazellen. 

In  den  Tuben,  die  derartige  „adenomatöse“  Schleimhautverände- 
rungen aufweisen,  gelingt  es  nur  schwer  und  selten,  Gonokokken  an  dem 
an  einigen  Stellen  vorhandenen  Eiter  festzustellen.  Doch  ist  es,  wenn 
man  nicht  die  Geduld  verliert  oder  Glück  hat,  möglich,  und  auch 
A.  Stein  x)  hat  einen  derartigen  Fall  gesehen,  bei  dem  er  im  Ausstriche 
die  Eitererreger  gefunden  hat. 

Außer  in  der  Schleimhaut  sind  bei  diesen  chronischen  Salpingitiden, 
die  mit  keinen  größeren  Zerstörungen  einhergehen,  auch  in  der  Wand, 
wie  ich  schon  erwähnte,  bestimmte  Veränderungen  wahrzunehmen. 

Stets  findet  man  in  ihren  inneren  Schichten,  besonders  im  submukösen 
Bindegewebe,  aber  auch  zwischen  den  zentralen  Lagen  der  inneren  Mus- 
kulatur mehr  oder  minder  ausgedehnte  Herde  kleinzelliger  Infiltration. 

x)  A.  StKIN,  über  adenomatöse  Wucherungen  der  I ubenschleimhaut 
bei  chronischer  Tuberkulose  und  Gonorrhoe  der  Tuben.  Monatsschr.  für 
Geburtsh.  u.  Gyniik.,  Bd.  17,  1907,  S.  1111. 
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Sie  enthalten  vor  allem  Plasmazellen,  denen  jedoch  bald  ziemlich  reich- 
lich, bald  auch  nur  in  geringer  Menge  Lyniphocyten  beigesellt  sind. 

Hin  und  wieder  kann  man  in  diesen  Zellansammlungen  auch  eosino- 
phile Zellen  beobachten.  Einige  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe  habe 
ich  gesehen,  bei  denen  diese  Zellen  in  vielen,  dichten  Lagern  in  der 
Wand  anzutreffen  waren. 

Auch  dieser  Befund  kann  bei  der  Beurteilung  der  Art  der  Tuben- 
entzündungen von  Wichtigkeit  sein.  Ich  habe  nämlich  niemals  außer 
bei  der  gonorrhoischen  Infektion  ein  solch  reichliches  Auftreten  von 
eosinophilen  Zellen  feststellen  können. 

Die  Mastzellen  der  Wand  zeigen,  soweit  man  das  sagen  kann,  weder 
eine  Vermehrung  noch  Verminderung  ihrer  Zahl.  Sie  können  bald  sehr 
reichlich  über  die  Wand  zerstreut  sein,  bald  sind  sie  nur  spärlich. 
Dieses  Verhalten  scheint  rein  individuellen  Schwankungen  zu  unterliegen. 


Bisher  haben  wir  nur  die  Stadien  kennen  gelernt,  die  in  fort- 
schreitender Weise  im  Eileiter  Veränderungen  und  Zerstörungen  setzen. 
Mein  reiches  Material  hat  mir  aber  auch  nicht  wenige  Beobachtungen 
gebracht,  die  diese  Entzündung  im  Abklingen  zeigen. 

Einige  solcher  Stadien  haben  wir  ja  schon  im  Vorstehenden  kennen 
gelernt.  Hierher  zu  rechnen  sind  besonders  wohl  die  chronischen  Sal- 
pingitiden, bei  denen  die  Falten  durch  ihren  starken  Gehalt  an  Plasma- 
zellen und  Lyniphocyten  verdickt  sind,  und  bei  denen  sich  nur  hier  und 
da  noch  Eiter  und  an  der  Oberfläche  der  Falten  Geschwüre  finden 
(Taf.  IV,  Fig.  14).  Jedoch  ist  hier  immer  noch  der  zerstörende  Charakter 
des  gonorrhoischen  Katarrhes  zu  bemerken. 

Dieser  Einfluß  kann  aber  immer  mehr  zurückgehen  und  endlich 
ganz  schwinden.  Dann  sieht  man  überall  die  Schleimhautfalten  und 
ihre  durch  die  Verwachsungen  entstandenen  Konglomerate  von  einem 
ganz  intakten  Epithele  überzogen.  Das  Epithel  kann  sich  so  vollständig 
regeneriert  haben,  daß  in  der  Anzahl  der  Flimmerzellen  und  Sekretions- 
zellen kaum  Abweichungen  gegen  die  Norm  bestehen. 

Daß  aber  trotz  dieses  Verhaltens  des  Epitheles  dennoch  die  Ent- 
zündung noch  nicht  völlig  geschwunden  ist,  erkennt  man  daran,  daß 
noch  hier  und  da  Leukocyten  und  arnch  vereinzelt  Plasmazellen  oder 
Lyniphocyten  in  das  Lumen  hineinwandeni.  Dementsprechend  trifft 
man  auch  an  diesem  oder  jenem  Orte  geringe  Mengen  von  Eiter  an. 
Ob  in  diesen  Fällen  überhaupt  noch  Gonokokken  in  der  Tube  sind, 
läßt  sich  natürlich  schwer  sagen.  Denn  ein  Ausstrichpräparat  würde 
vollständig  im  Stiche  lassen,  sodaß  man  sich  also  zu  Untersuchungen 
an  Serienschnitten  wenden  müßte.  Aber  nehmen  wir  an,  die  zu  unter- 
suchende Tube  wäre  12  cm  lang,  so  wären  die  äußeren  zwei  Drittel, 
in  denen  sich  ja  die  Gonorrhoe  lokalisiert,  in  Schnitte  zu  zerlegen.  Das 
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würde,  auch  wenn  wir  die  Schnittdicke  von  10  n wählen  würden,  eine 
Serie  von  8000  Schnitten  ergeben.  Ich  glaube,  daß  auch  der  eifrigste 
Histologe  vor  einem  solchen  Beginnen  Halt  machen  würde. 

Im  Bindegewebe  machen  sich  bei  diesen  langsam  abklingenden 
Formen  auch  schon  einige  Veränderungen  bemerkbar,  die  wir  in  aus- 
gesprochenem Maße  allerdings  erst  bei  den  abgeheilten  Stadien  der 
Eileitergonorrhoe  kennen  lernen  werden. 

Es  zeigt  sich  nämlich,  daß  die  Plasmazellen  ganz  allmählich  weniger 
werden.  Lymphoblasten  sind,  -wie  oben  gesagt,  seit  längerer  Zeit  schon 
geschwunden,  und  auch  die  Lymphocyten  sind  nur  noch  in  wenigen 
Exemplaren  vorhanden. 

An  die  Stelle  aller  dieser  Zellen  tritt  nun,  wie  das  der  pathologische 
Anatom  auch  in  anderen  Organen  sieht,  neugebildetes  Bindegewebe.  Be- 
sonders schön  bei  der  Färbung  mit  Methyl grün-Pyronin  kann  man  er- 
kennen, daß  es  sich  um  junges  Gewebe  handelt.  Denn  die  Zellen  weisen 
eine  deutliche  Entfärbung  ihres  Zellleibes,  also  eine  Basophilie  auf,  wo- 
durch ihre  Jugendlichkeit  dokumentiert  wird.  Diese  Bindegewebswuche- 
rung besitzt  jedoch  hier  nur  einen  mäßigen  Umfang,  es  sind  nur  ihre 
ersten  Anfänge  zu  sehen. 

In  den  Falten  sind  noch  dieselben  Erscheinungen  vorhanden,  die 
wir  bei  den  längerdauernden  Katarrhen  kennen  gelernt  haben. 


Dem  Frauenärzte  ist  es  bekannt,  daß  eine  gonorrhoische  Eileiter- 
entzündung klinisch  vollkommen  zurückgehen  kann,  daß  sie  aber 
nach  einiger  Zeit  wieder  von  neuem  aufzuflackern  vermag.  Es  liegt 
also  ein  Rezidiv  vor. 

Meine  Untersuchungen  haben  mir  in  15  Fällen  solche  Rezidive 
gezeigt.  Die  hierbei  auftretenden  Veränderungen  sind  so  charakteristisch, 
daß  man  aus  dem  histologischen  Bilde  gleichsam  die  Anamnese  heraus- 
lesen kann. 

Für  das  Auftreten  eines  Rezidives  ist  es  natürlich  unbedingt  er- 
forderlich, daß  irgendwo  in  der  Tube  Gonokokken  noch  am  Leben  ge- 
blieben sind.  Das  ist  nun  sehr  leicht  möglich,  da  durch  die  zahlreichen 
Verwachsungen  so  viel  verborgene  und  geschützte  Schlupfwinkel  ge- 
schaffen werden,  in  denen  die  Eitererreger  sich  erhalten  können.  NY  ie 
sehr  lange  das  geschehen  kann,  lehrt  eine  ZwEiFBL’sche  Beobachtung, 
bei  der  noch  sieben  Jahre  nach  der  Infektion  im  Eileiter  die  Gono- 
kokken festgestellt  werden  konnten. 

Daß  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  neue  Infektion  handelt,  halte 
ich  für  sehr  wenig  wahrscheinlich,  da  durch  die  vielen  Faltenverwach- 
sungen der  Weg  vom  Uterus  her  für  die  Eitererreger  im  höchsten  Grade 

verlegt  oder  meist  gar  völlig  verschlossen  ist. 

Bei  diesen  Rezidiven  zeigen  sich  nun  alle  die  Schleimhaut-  und 
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Wandveränderungen  der  späteren  Statien,  die  wir  schon  kennen  gelernt 
haben.  Sie  stellen  es  ja  auch  sicher,  daß  hier  früher  schon  ein  gonor- 
rhoischer Katarrh  bestanden  hat,  dessen  Ausdruck  eben  diese  patho- 
logischen Befunde  sind. 

Die  histologischen  Bilder  sind  natürlich  verschieden,  je  nachdem 
die  erste  Entzündung  nur  geringe  oder  weitgreifende  Veränderungen 
besetzt  hat,  je  nachdem  die  Virulenz  der  Kokken  und  die  dadurch 
bedingten  Veränderungen  große  oder  geringe  gewesen  sind,  und  je 
nachdem  der  erste  Katarrh  durch  eine  längere  oder  kürzere  Zeitspanne 
von  dem  Rezidive  getrennt  ist. 

Manchmal  kann  man  aus  den  histologischen  Befunden  auch  er- 
sehen, daß  wahrscheinlich  der  Prozeß  mehrfach  aufgeflackert  ist.  Dann 
entstehen  höchst  eigenartige  Bilder,  die  in  ihren  Grundzügen  aber  stets 
die  bekannten  gonorrhoischen  Veränderungen  wiederholen. 

Daß  schon  früher  ein  gonorrhoischer  Prozeß  bestanden  haben  muß, 
sehen  wir  einmal  in  den  plumpen  Palten  und  Faltenstümpfen,  die  in 
mehr  oder  minder  reichem  Maße  Verwachsungen  aufweisen.  Die  Ver- 
wachsungen sind  durch  älteres  Bindegewebe  gebildet  und  haben  vielfach 
zu  Schnittbildern  geführt,  in  denen  in  den  Faltenkonglomeraten  drüsen- 
artige Gebilde  erscheinen. 

In  der  Wand  finden  sich  besonders  in  den  submukösen  Pai’tien 
mehr  oder  minder  reichliche  Herde  kleinzelliger  Infiltration.  Vielleicht 
ist  auch  schon  eine  gewisse  Bindegewebsentwicklung  zwischen  den  Muskel- 
fasern eingetreten.  Das  sind  also  alles  Erscheinungen,  die  mit  Sicher- 
heit für  eine  frühere,  abgelaufene  gonorrhoische  Entzündung  sprechen. 

Die  Erscheinung,  die  nun  auf  ein  Rezidiv  hinweist,  besteht  darin, 
daß  im  Lumen  in  verschieden  reichlicher  Menge  Eiter  vorhanden  ist. 
Ist  der  Prozeß  ganz  frisch,  so  sind  die  Eitermassen  fast  rein  aus  Leuko- 
cyten  zusammengesetzt,  zwischen  denen  sich  nur  in  zurücktretender  Zahl 
Lymphocyten  und  Plasmazellen  finden.  In  solchen  Fällen  ist  es  auch 
nicht  schwer,  in  den  Schnitten  Gonokokken  zu  konstatieren. 

Wenn  das  Rezidiv  schon  einige  Zeit  besteht,  so  wTerden  im  Eiter 
natürlich  mehr  und  mehr’  Plasmazellen  auftreten.  Daneben  sind  dann 
außer  den  Lymphocyten  auch  Lymphoblasten  vorhanden. 

Aber  nicht  nur  zwischen  den  verwachsenen  Falten,  sondern  auch 
in  den  drüsenartigen  Räumen  innerhalb  der  Faltenkonglomerate  ist  hier 
und  da  der  Eiter  anzutreffen.  Das  beweist,  daß  diese  Gebilde  zu  einem 
Teil  bestimmt  noch  mit  dem  Lumen  in  Verbindung  stehen,  also  schmale 
Spalten  darstellen. 

Die  zellige  Beschaffenheit  des  Faltenbindegewrebes  kann  eine  ver- 
schiedene sein.  Meist  wird  man  in  ihm  wohl  reichlich  Plasmazellen  er- 
blicken. Es  kann  jedoch  auch  schon  ein  gewisser  Schwrund  dieser 
Zellen  eingetreten,  und  Bindegewebe  an  ihre  Stelle  gerückt  sein.  In  den 
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Gegenden  aber,  in  denen  sich  Eiter  im  Lumen  befindet,  zeigen  sich 
zwischen  den  Plasmazellen  außer  Lymphocyten  und  Lymphoblasten  auch 
reichlich  Leukocyten,  und  ebenso  sind  diese  Zellen  im  Epithele  vor- 
handen. 

Die  Faltengeschwüre,  die  wir  besonders  bei  den  subakuten,  gonor- 
rhoischen Katarrhen  kennen  gelernt  haben,  sind  natürlich  auch  bei  den 
-Rezidiven  festzustellen.  Sie  scheinen  hier  nach  meinen  Erfahrungen  sogar 
in  noch  reichlicher  Menge  vorzukommen.  Es  mag  das  daran  liegen, 
daß  das  neugebildete  Epithel,  das  die  Falten  überzieht,  weniger  wider- 
standsfähig gegen  die  Gifte  der  Gonokokken  ist  als  das  ursprüngliche, 
normale.  Durch  die  ulcerösen  Prozesse  kommt  es  nun  wieder  an  den 
verschiedensten  Stellen  zu  Verklebungen  der  verdickten  Falten  oder  auch 
der  mächtigen  Faltenkonglomerate  (Taf.  IV,  Fig.  16). 

Wir  sehen  also,  daß  sich  bei  den  Rezidiven  ganz  dieselben  Er- 
scheinungen abspielen,  die  für  die  Stadien  der  primären  Tubeneiterung 
charakteristisch  sind.  Und  so  kommt  es  denn  auch  zu  weiterschreitenden, 
zerstörenden  Prozessen.  Ich  will  jedoch  auf  diese  Befunde  nicht  ein- 
gehen,  da  ihre  Schilderung  keine  Besonderheiten  bringen  würde,  und  die 
Art  der  dabei  auftretenden  Veränderungen  ohne  weiteres  aus  den  früheren 
Beschreibungen  geschlossen  werden  kann. 

Ich  möchte  nur  kurz  an  der  Hand  zweier  Abbildungen  (Taf.  III,  Fig.  15 
u.  16)  einige  Befunde  anführen,  die  ich  besonders  häufig  bei  Rezidiven 
gesehen  habe,  und  die  mir  fast  als  typisch  erscheinen  wollen.  Es  ist 
nach  meinen  obenstehenden  Ausführungen  jedoch  selbstverständlich,  daß 
außer  diesen  histologischen  Bildern  auch  noch  alle  möglichen  anderen 
Vorkommen  können,  auf  die  ich  ja  auch  schon  hingewiesen  habe. 

In  diesen  Fällen  hat  der  Prozeß  früher  zu  starken  Zerstörungen 
der  Schleimhaut  und  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Faltenstümpfe 
geführt.  Daher  besteht  die  Schleimhaut  aus  mächtigen,  ganz  grotesken 
Vorsprüngen,  die  fast  durchweg  eine  Pilzform  oder  recht  plumpe  keulen- 
förmige Gestalt  im  Schnittbilde  darbieten. 

In  diesen  breiten,  kolbigen  Vorwölbungen  sind  an  verschiedenen 
Stellen  bald  größere,  bald  kleinere  epitheliale  Räume  zu  sehen,  die  meist 
von  schmaler,  länglicher  Gestalt  sind.  In  manchen  dieser  Stümpfe  sind 
noch  reichlich  Plasmazellen  in  streifenförmigen  Bezirken  angeordnet. 
Vielfach  ist  jedoch  auch  schon  eine  deutliche  Bindegewebsentwicklung 
aufgetreten,  die  in  manchen  schon  sehr  ausgedehnt  ist  und  sich  durch 
die  unregelmäßige  Anordnung  der  Faserzüge  und  den  wechselnden  Kern- 
reichtum auszeichnet  (Taf.  IV,  Fig.  16).  Wir  haben  hier  also  die  Resi- 
duen von  lange  Zeit  zurückliegenden,  entzündlichen  und  zerstörenden 
Prozessen,  die  zum  Abklingen  gekommen  sind,  vor  uns. 

An  der  Oberfläche  der  Schleimhautwülste,  aber  auch  am  Grunde 
der  Schleimhaut,  der  ebenfalls  eine  ganz  unregelmäßige,  höckrige  Be- 
schaffenheit aufweist,  erkennt  man  zahlreiche  kleine  Geschwüre,  die  mit 
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Eiter  bedeckt  sind,  und  in  deren  Nähe  sich  auch  stets  größere  Eiter  - 
ansammlungen  im  Tubenlumen  finden. 

An  verschiedenen  Stellen  haben  diese  Geschwüre  eine  recht  große 
Ausdehnung  gewonnen,  so  daß  hin  und  wieder  das  ganze  Oberflächen- 
epithel der  pilzförmigen  Schleimhautwülste  vernichtet  ist  (Taf.  IV,  Fig.  16). 
Gerade  hier  kann  man  dann  auch  beobachten,  wie  sich  an  den  ver- 
schiedenen Orten  breite  Verklebungen  mit  den  benachbarten  Falten- 
massen einstellen. 

Der  Eiter,  der  im  Lumen  hegt,  besteht,  entsprechend  den  durch 
das  Epithel  wandernden  Zellen,  aus  Leukocyten  und  ziemlich  zahlreichen 
Plasmazellen  und  mehr  vereinzelten  Lymphocyten  (Taf.  III,  Fig.  15).  Wie 
bei  jedem  gonorrhoischen  Eiter  sind  auch  in  mäßiger  Weise  abgestoßene 
Epithelien  ihm  beigemischt. 

In  diesen  beiden  Fällen,  die  sich,  wie  die  Abbildungen  zeigen,  in 
ihren  histologischen  Befunden  sehr  ähneln,  haben  auch  im  Eiter  reich- 
lich Gonokokken  konstatiert  werden  können. 

Mit  diesen  Rezidivfällen  will  ich  die  Schilderung  der  verschiedenen 
katarrhalischen  Affektionen  und  Stadien  der  gonorrhoischen  Infektion 
im  Eileiter  schließen,  da  ich  glaube,  daß  alle  irgendwie  wesentlichen  Be- 
funde besprochen  worden  sind.  Im  nächsten  Abschnitt  werde  ich  über 
alle  die  Veränderungen  berichten,  die  nach  völligem  Verschwinden  der 
akut-entzündlichen  Prozesse  sich  zeigen,  die  also  als  abgelaufene  oder, 
wenn  man  so  sagen  will,  als  im  klinischen  Sinne  abgeheilte  Stadien  der 
gonorrhoischen  Eiterung  im  Eileiter  zu  betrachten  sind. 


Die  Tiibeimrändeningen  nach  abgelaufener,  gonorrhoischer 

Eiterung. 

Diese  Stadien  können  ein  äußerst  verschiedenes  Bild  darbieten,  je 
nachdem  die  Entzündung  eine  geringere  oder  stärkere  gewesen  ist,  und 
je  nachdem  Rezidive  aufgetreten  sind  oder  nicht.  Allen  ist  jedoch 
der  eine  Befund  gemeinsam,  daß  die  Erscheinungen  der  akuten  Ent- 
zündung völlig  verschwunden  sind,  daß  also  im  Lumen  oder  in  Wand- 
höhlen kein  Eiter  mehr  vorhanden  ist,  daß  also  auch  weder  im  Epithele 
noch  im  Bindegewebe  der  Falten  und  der  W and  Leukocyten  in  irgend- 
welcher nennenswerten  Anzahl  angetroffen  werden. 

Es  scheint  mir  tatsächlich  Fälle  zu  geben,  bei  denen  die  gonor- 
lhoische  Affektion  verlaufen  kann,  ohne  irgendwelche  Veränderungen  zu 
hinterlassen.  Ameksbach  und  ich  haben  jedenfalls  einen  derartigen  Fall 
beobachtet.  Es  handelte  sich  um  ein  14  jähriges  Mädchen,  daß  bei  einer 
Vergewaltigung  gonorrhoisch  infiziert  worden  war.  Da  sich  im  Verlaufe 
der  Erkrankung  bedrohliche  Symptome  von  seiten  des  Bauchfelles  ein- 
stellten, wurde  von  der  Klinik  zur  Laparotomie  geschritten.  Die  Ei- 
leiter zeigten  sich  im  abdominellen  Teil  etwas  verdickt  und  gerötet.  Mit 
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leichtem  Druck  ließ  sich  eiue  geringe  Menge  Eiter  auspressen,  der  in 
reichlicher  Menge  Gonokokken  enthielt.  Daß  es  tatsächlich  Gonokokken 
waren,  davon  habe  ich  mich  selber  überzeugt.  Es  unterlag  also  gar 
keinem  Zweifel,  daß  hier  ein  gonorrhoischer  Tubenkatarrh  vorlag.  Aus 
diesem  Grunde  wurde  auch  von  weiteren  operativen  Maßnahmen  abge- 
sehen. 

Jsach  \ erlauf  von  14  Tagen  starb  das  Mädchen  und  kam  zur 
Autopsie,  die  kurze  Zeit  nach  dem  Tode  stattfand.  Die  Tuben  wurden 
sofort  in  die  Fixierungsflüssigkeit  gebracht,  da  wir  hofften,  hier  ein  ganz 
frisches  eitriges  Stadium,  bei  dem  wir  die  Dauer  des  Katarrhs  kannten, 
in  die  Hand  zu  bekommen. 

Die  histologische  Untersuchung  hat  uns  jedoch  ein  ganz  anderes 
Resultat  gebracht,  als  wir  erwartet  haben.  Von  irgendeiner  Entzündung 
ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Das  Tubenlumen  enthält  nicht  die  geringsten 
Spuren  von  Eiter.  Auch  im  Epithele  oder  Bindegewebe  sind  keine 
Leukocyten  anzutreffen.  Nur  vereinzelte  Lymphocyten  befinden  sich  auf 
der  Durchwanderung  durch  das  Epithel,  das  überall  völlig  intakt  ist. 

Die  Falten  sind  stets  schlank  und  zart  und  zeigen  an  keiner 
Stelle  eine  Verklebung  oder  Verwachsung. 

Die  Blutgefäße  der  Schleimhaut  weisen  ein  normales  Verhalten  auf, 
und  auch  das  Bindegewebe  erscheint  unverändert.  Ebenso  in  der  Wand 
lassen  sich  nicht  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen  wahrnehmen. 

Es  hegt  also  ein  histologisch  völlig  normaler  Eileiter  vor. 

Ich  gebe  zu,  daß  dieses  nur  ein  einziger  Fall  ist,  und  daß  man  aus 
einer  einzelnen  Beobachtung  gemeinhin  nicht  allgemeine  Schlüsse  ziehen 
soll.  Aber  das  beweist  er  doch  mit  Bestimmtheit,  — dafür  bürgt  auch 
die  sorgfältige  Untersuchung  — daß  eitrige  Katarrhe  des  Eileiters,  die 
durch  den  Gonococcus  bedingt  sind,  ablaufen  können,  ohne  auch  nur 
die  geringsten  histologischen  Residuen  zurück  zu  lassen. 

Inwieweit  nun  eine  derartige  Erscheinung  häufig  ist  oder  selten, 
darüber  läßt  sich  kein  Urteil  fällen.  Auch  die  Zukunft  wird  hier  wohl 
so  bald  keinen  Bescheid  bringen,  da  sowohl  für  den  pathologischen 
Anatomen  wie  für  den  Gynäkologen  derartige  Befunde  zu  den  aller- 
größten Seltenheiten  gehören  werden. 

Meistens  findet  man  nach  abgelaufener  Gonorrhoe,  auch  wenn  ihre 
Intensität  eine  sehr  geringe  war,  Veränderungen,  die  mikroskopisch  deut- 
lich zu  erkennen  sind. 

Ich  habe  verschiedene  Fälle  beobachtet,  bei  denen  es,  wenn  man 
die  Schnitte  mit  schwacher  Vergrößerung  betrachtet,  so  aussieht,  als  ob 
die  Tube  völlig  normal  sei.  Bei  genauerem  Studium  erkennt  man  jedoch, 
daß  trotzdem  sichere  gonorrhoische  Veränderungen  vorhanden  sind. 

Die  Schleimhautfalten  erscheinen  überall  gleichmäßig  schmal  und 
schlank.  Jedoch  fällt  beim  Vergleich  mit  einer  normalen  Tubenschleim- 


49 


haut  auf,  daß  sie  doch  verdickt  sind.  Die  Verbreiterung  ist  aber  eine 
gleichmäßige,  wenn  auch  geringe,  und  wird  allein  bedingt  durch  Plasma- 
zellen, die  auf  dem  Querschnitte  der  Falten  direkt  unter  dem  Epithele 
in  ein  oder  zwei  geschlossenen  Reihen  angeordnet  sind.  Außer  diesen 
Befunden  sieht  man  nun  aber  überall  an  den  verschiedenen  Stellen  Ver- 
wachsungen der  Falten,  die  meist  an  ihren  Oberenden  sich  befinden. 

Diese  beiden  Veränderungen  zusammen  beweisen,  daß  hier  Residuen 
eines  gonorrhoischen  Katarrhes  vorliegen.  Demi,  wie  wir  gesehen  haben, 
kommen  derartige  Prozesse  bei  keiner  anderen  eitrigen  Entzündung  der 
Tube  als  Folgeerscheinung  vor. 

Die  Wand  zeigt  in  diesen  Beobachtungen  entweder  gar  keine  oder 
nur  sehr  geringe  pathologische  Befunde.  Im  letzteren  Falle  findet  man 
kleine  und  mehr  vereinzelte  Plasmazelleninfiltrate  in  den  submukösen 
Wandschichten. 

Bevor  ich  nun  auf  Stadien  eingehe,  die  eine  größere  Umwälzung 
der  normalen  Struktur  darbieten,  will  ich  hier  von  einigen  Beobach- 
tungen Mitteilung  machen,  die  mir  besonders  auch  für  die  Klinik  von 
Wichtigkeit  erscheinen.  Ich  habe  nämlich  einige  Male  die  Feststellung 
machen  können,  daß  nur  allein  die  Fimbrien  verwachsen  gewesen  sind, 
während  das  ganze  Rohr  des  Eileiters  völlig  durchgängig  ist.  Die  Falten 
haben  nur  äußerst  wenige  Verwachsungen.  Sie  sind  allerdings  mehr  oder 
weniger  durch  Plasmazellenmassen  kolbig  verdickt.  Das  Epithel  besitzt 
neben  Sekretionszellen  wieder  zahlreiche  Flimmerzellen. 

Wenn  ich  mir  als  pathologischer  Anatom  eigentlich  auch  keine  An- 
sicht über  klinische  Maßnahmen  gestatten  darf,  so  glaube  ich  doch  vom 
theoretischen  Standpunkte  aus  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  den 
Schluß  ziehen  zu  können,  daß  durch  eine  operative  Eröffnung  des  Tuben- 
ostiums,  die  wegen  der  sehr  geringen  Verwachsungen  wohl  leicht  zu  be- 
werkstelligen wäi’e,  die  Passage  durch  den  Eileiter  wieder  eröffnet  werden 
könnte.  Doch  muß  ich,  wie  gesagt,  die  Entscheidung  dieser  Frage  ganz 
den  Gynäkologen  überlassen. 

Wenn  der  einstige  Katarrh  von  stärkerem  Grade  und  längerer 
Dauer  gewesen  ist,  dann  bieten  die  Bestandteile  der  Tube  auch  ausge- 
sprochene Veränderungen  dar.  Es  gibt  da  nun  Fälle,  in  denen  nur 
wenig  Verwachsungen  der  Falten  vorhanden  sind,  und  wieder  andere, 
in  denen  sie  eine  große  Ausdehnung  gewonnen  haben.  Das  weist  dar- 
auf hin,  daß  auch  das  biologische  Verhalten  des  Gonococcus  ein  graduell 
verschiedenes  sein  kann.  Bald  neigt  er  mehr  zur  Geschwürsbildung, 
bald  jedoch  sind  die  Defekte  der  Schleimhaut,  die  er  setzt,  nur  in  ge- 
ringerem Grade  ausgesprochen. 

Stets  jedoch  kann  man  pathologische  Befunde  im  Aufbau  der  Falten 
feststellen.  Sie  erscheinen  immer  verdickt  und  meist  in  unregelmäßiger 
Weise.  Vielfach  zeigt  nur  ihr  Oberende  eine  stark  in  die  Augen 
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fallende  Verbreiterung.  Sie  haben  dann  im  Scbnittbilde  einen  plumpen, 
keulenförmigen  Durchschnitt  (Taf.  IV,  Fig.  17). 

Diese  Faltenverdickungen  sind  in  den  Fällen,  bei  denen  das  eitrige 
Stadium  noch  nicht  allzuweit  zurückliegt,  dadurch  ausgezeichnet  und  bedingt, 
daß  die  Falten  dichte  Massen  von  Plasmazellen  beherbergen.  Bemerkens- 
wert ist,  daß  in  diesen  abgelaufenen  Stadien  fast  allein  nur  diese  Zellen 
vorhanden  sind,  während  bei  den  subakuten  Eiterungen  auch  noch  ver- 
hältnismäßig reichlich  Lymphocyten  und  Lymphoblasten  daneben  sich 
befinden.  Man  kann  also  aus  diesen  Befunden  den  Schluß  ziehen,  daß 
jetzt,  wo  die  eitrige  Entzündung  vorbei  ist,  keine  Plasmazellen  mehr 
neugebildet  werden.  Dafür  spricht  ferner  auch  die  Tatsache,  daß  man 
hier  in  den  Plasmazellen  keine  Mitosen  mehr  antrifft. 

Außer  den  Falten  zeigt  auch  die  Wand  charakteristische  Befunde. 
Besonders  in  der  Nähe  der  Schleimhaut  sind  mehr  oder  minder  reich- 
lich kleinzellige  Infiltrate,  die  gleichfalls  fast  nur  aus  Plasmazellen  be- 
stehen, zu  erkennen  (Taf.  IV,  Fig.  17  und  19).  Manchmal  sind  diese 
Herde  auch  in  den  inneren  Schichten  der  Muskulatur,  die  sie  leicht  aus- 
einanderdrängen, ausgebreitet.  In  seltenem  Maße  erscheinen  in  den  In- 
filtraten auch  eosinophile  Zellen,  die  hin  und  wieder  auch  in  kleineren 
oder  etwas  ausgedehnteren  Ansammlungen  auftreten  können. 

Sowohl  die  Faltenveränderungen  wie  die  Wandbefunde  können 
natürlich  in  noch  stärkerem  Grade  und  größerem  Umfange  ausgeprägt 
sein  (Taf.  IV,  Fig.  18).  Da  es  sich  aber  nur  sozusagen  um  Vergröße- 
rungen der  soeben  beschriebenen  Bilder  handelt,  so  halte  ich  es  nicht 
für  nötig,  näher  auf  sie  einzugehen.  Nur  das  möchte  ich  nicht  unerwähnt 
lassen,  daß  bei  sehr  zahlreichen  Verwachsungen  der  Falten  ein  gleichsam 
,. adenomatöses“  Schleimhautbild  entstehen  kann.  Die  nähere  histologische 
Beschreibung  dieser  Befunde  habe  ich  auch  schon  früher  gegeben. 

Durch  solche  Gestaltungen,  aber  auch  durch  ausgedehnte  Verdickungen 
der  Falten  kann  das  Lumen  natürlich  auf  das  äußerste  eingeengt  werden. 
In  den  Fällen  jedoch,  in  denen  Residuen  zerstörender  Schleimhautprozesse, 
der  gonorrhoischen  Geschwüre,  vorhanden  sind,  kann  es  natürlich  auch 
zu  einer  Erweiterung  des  Lumens  kommen,  das  dann  meist  eine  sehr 
unregelmäßige  Form  auf  dem  Durchschnitte  darbietet  (Taf.  IV,  Fig.  19). 

Im  vorletzten  Abschnitte  habe  ich  schon  darauf  hingewiesen,  daß 
bei  abklingenden,  gonorrhoischen  Katarrhen  die  Plasmazellen  der  Falten 
allmählich  zu  schwinden  beginnen  und  durch  junges  Bindegewebe  er- 
setzt werden. 

Dieser  Vorgang  nimmt  nun  mehr  und  mehr  zu,  je  weiter  der 
Katarrh  zurückliegt.  Das  neugebildete  Bindegewebe  tritt  allmählich  in 
den  Vordergrund,  und  die  Plasmazellen  finden  sich  schließlich  in  den 
Falten  und  Faltenkonglomeraten  nur  in  schmalen  Streifen  und  Reihen, 
die  jedoch  immerhin  eine  große  Ausdehnung  haben  (Paf.  IV,  Fig.  18). 
Von  besonderer  Bedeutung  für  die  histologische  Diagnosenstellung  ist 
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der  Befund,  daß  dieses  Bindegewebe  in  seinen  Zügen  stets  unregelmäßig 
angeordnet  ist  und  nie  wie  das  normale  einen  Fasemverlauf  aufweist, 
der  stets  der  Oberfläche  der  Falten  gleichgerichtet  ist. 

Aus  dem  Zellreichtum  und  der  Beschaffenheit  des  Bindegewebes 
kann  man  ferner  darauf  schließen,  ob  die  Erkrankung  der  Tube  längere 
oder  erst  kürzere  Zeit  zurückliegt.  Bei  frisch  gesproßtem  Bindegewebe 
sieht  man  ein  recht  zellreiches  Gewebe,  dessen  Zellen  als  Ausdruck  ihrer 
Jugendlichkeit  ein  mehr  oder  minder  deutlich  basophiles  Protoplasma 
besitzen.  Nach  und  nach  wird  es  nun  zellärmer,  und  die  Basophilie  der 
Zellen  schwindet  ganz.  Endlich  liegt  ein  sehr  zellarmes,  derbes  Gewebe 
vor,  das  also  in  gewissem  Sinne  als  Narbengewehe  aufzufassen  ist  und 
bei  den  gewöhnlichen  Färbungen  sich  durch  seine  äußerst  geringe  Tinktion 
deutlich  von  dem  eigentlichen  Faltengewehe  abhebt. 

Ganz  analoge  Erscheinungen  finden  auch  in  der  Wand  statt.  Auch 
hier  werden  die  kleinzelligen  Infiltrate  allmählich  durch  Bindegewebe 
ersetzt  (Taf.  IV,  Fig.  19).  Jedoch  scheint  dieser  Prozeß  hier  äußerst 
langsam  vor  sich  zu  gehen,  denn  nach  meinen  Erfahrungen  bleiben  die 
Wandinfiltrate  auf  sehr  lange  Zeit  hin  erhalten. 

Ist  aber  ihr  Ersatz  eingetreten,  dann  erkennt  man  eine  deutliche, 
bindegewebige  Verdickung  der  submukösen  Schichten  und  außerdem  der 
inneren  Muskellagen.  Die  letztere  wird  dadurch  bedingt,  daß  sich  Binde- 
gewebszüge,,  die  allerdings  nicht  besonders  breit  sind,  hier  und  da  in 
kleineren  oder  ausgedehnteren  Bezirken  zwischen  die  Muskelfasern  oder 
kleine  Muskelbündel  geschoben  haben.  Auch  findet  allmählich  eine 
Umwandlung  des  zuerst  zellreichen  in  später  zellarmes,  narbenartiges  Ge- 
webe statt. 

In  einigen  Beobachtungen  habe  ich  nun  noch  Befunde  erhoben, 
die  zwar  nicht  zum  typischen  Bilde  der  abgelaufenen  Tubengonorrhoe 
als  wesentliche  Bestandteile  gehören,  die  jedoch  als  Begleiterscheinungen 
nur  allein  bei  dieser  Erkrankung  von  mir  gesehen  worden  sind. 

In  einem  Falle  konnte  ich  eine  Metaplasie  des  Tubenepitheles  in 
ein  vielschichtiges  Faserepithel  mit  charakteristischen  Interzellularbrücken, 
jedoch  ohne  Keratohyalin-  und  Hornbildung  konstatieren.1)  Diese  Be- 
obachtung habe  ich  schon  in  meiner  Abhandlung  „Die  ortsfremden 
Epithelgewebe  des  Menschen“  ~)  erwähnt  und  die  Bemerkung  daran  ge- 
knüpft, daß  metaplastische  Vorgänge  im  Tubenepithele  zu  den  aller- 
größten Seltenheiten  gehören. 


) Ob  die  von  Neu  in  seiner  Arbeit  „Über  entzündliche  Schleimhaut- 
wucherung mit  epithelialer  Mehrschichtung  in  der  Tube“  (Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  yn.  1908,  Bd.  62)  beschriebenen  Befunde  hierher  gehören,  läßt  sich  nach 
er  wenig  präzisen  Schilderung  nicht  sagen.  Neu  spricht  von  einem 
„niedrigen  mehrschichtigen  zylindrischen  Epithel“. 

) Hebm.  Schbidde,  Die  ortsfremden  Epithelgewebe  des  Menschen. 
Untersuchungen  und  Betrachtungen.  Verlag  von  G.  Fischer,  Jena  1909. 
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Hin  und  wieder  sind  sowohl  in  den  Falten,  wie  in  der  Wand  zahl- 
reiche RussEL’sche  Körperchen,  von  denen  ich  schon  gesprochen  habe, 
voihanden.  In  den  I lasmazellen  treten  dann  bei  der  W^EiGEET’schen 
Fibrinfärbung  bald  die  distinkten,  gentianophilen  Granulationen  hervor, 
bald  haben  sich  durch  ihre  Vergrößerung  und  Verschmelzung  kuglige 
oder  hantel-  und  keulenförmige  Gebilde  gefonnt,  und  gar  nicht  so  selten 
sieht  man  Plasmazellen,  die  mit  kleinen,  gleichgroßen  Kugeln  gleichsam 
vollgepfropt  sind.  Derartige  Konglomerate  von  RussEL’schen  Körperchen 
in  einer  Zelle  hat  man  auch  als  Brombeerformen  bezeichnet.  Außer 
diesen  intrazellulären  Körperchen  findet  man  die  verschieden  großen, 
blauen  Kugeln  auch  frei  im  Bindegewebe. 

In  einigen  wenigen  Tuben  habe  ich  wie  Pick  in  den  verdickten 
Falten  auch  große  Komplexe  fetthaltiger  Zellen  angetroffen  (Taf.  V. 
Fig.  20),  wie  man  sie  auch  bei  anderen  Prozessen,  so  beispielsweise  bei 
der  chronischen  Cholecystitis  kennt.  Diese  fetthaltigen  Zellen  haben  eine 
große  Ähnlichkeit  mit  Xanthomzellen,  worauf  auch  Miller  hingewiesen 
hat.  Welcher  Genese  sie  sind,  ist  bisher  noch  nicht  entschieden.  Doch 
werden  sie  wohl  bindegewebiger  Abkunft  sein. 

Diese  fetthaltigen  Zellen  nehmen,  wie  das  auch  die  Fig.  20,  Taf.  V. 
zeigt,  oft  weite  Strecken  in  den  Falten  oder  den  Faltenkonglomeraten 
ein.  Durch  diese  Zellhaufen  hindurch  ziehen  meistens  hier  und  da 
schmale  Züge  von  Plasmazellen. 

Schließlich  sei  noch  ein  Befund  in  den  Falten  mitgeteilt,  der  ein 
ganz  eigenartiges  Bild  der  Schleimhaut  bedingt.  In  seltenen  Beobach- 
tungen ist  nämlich  die  ganze  Schleimhaut,  die  aus  verdickten  und  ver- 
wachsenen Falten  besteht,  gleichsam  übersät  mit  Lymphknötchen.  Beim 
ersten  Anblick  hat  man  fast  den  Eindruck,  daß  eine  Tuberkulose  des 
Eileiters  vorliege.  Bei  genauerem  Studium  jedoch  sieht  man,  daß  alle 
die  kleinen  Knötchen  typische  Lymphknoten  mit  einem  wohlentwickelten 
Keimzentrum  sind.  Diese  Lymphknötchen  heben  sich  nun  dadurch 
noch  um  so  mehr  im  histologischen  Schnitte  hervor,  daß  um  sie  herum 
fast  stets  ein  dichter  Kranz  von  bei  Methylgrün-Pyronin  rot  gefärbten 
Plasmazellen  gelagert  ist. 

Außer  in  der  Schleimhaut  treten  Lymphknötchen  in  seltenem  Maße 
in  der  Wand  auf.  Jedoch  sind  sie  hier  immer  nur  in  einzelnen  Exem- 
plaren anzutreffen. 

Daß  in  diesen  Stadien  besonders  in  der  Wand  reichlich  Zellhaufen 
von  eosinophilen  Zellen  Vorkommen  können,  darauf  habe  ich  schon  hin- 
gewiesen. Einige  Male  waren  diese  Elemente  in  so  großen  Herden  vor- 
handen, daß  bei  der  Betrachtung  mit  Immersion  ganze  Gesichtsfelder 
leuchtend  rot  erschienen. 

Von  besonderem,  auch  klinischem  Interesse  ist  nun  eine  Feststellung, 
die  bei  all  den  beschriebenen,  abgeheilten  Stadien  gemacht  werden  kann. 
Es  zeigt  sich  nämlich,  daß  fast  stets  das  Flimmerepithel  mehr  oder 
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minder  vollständig  wieder  regeniert  worden  ist.  Hin  und  wieder  sind 
allerdings  Epithelbezirke  vorhanden,  die  aus  kurzzylindrischen  oder  auch 
kubischen  Zellen  bestehen,  die  keine  besondere,  spezifische  Differenzierung 
aufweisen. 


Bisher  haben  wir  die  Veränderungen  kennen  gelernt,  die  nach 
weniger  tiefgreifenden  Tubeneiterungen  Zurückbleiben.  Im  folgenden  will 
ich  nun  die  Befunde  besprechen,  die  als  die  Residuen  von  Wand- 
eiterungen zu  deuten  sind. 

Ich  habe  schon  im  vorhergehenden  Abschnitte  darauf  hingewiesen, 
daß  man  schon  bei  noch  bestehender  Eiterung  beobachten  kann,  wie  vom 
Schleimhautepithele  aus  Epithelzellen  auf  die  Wand  der  Abszesse  sich 
ausbreiten.  Schließlich  kann,  wenn  auch  hier  in  der  Wand  die  Eiterung 
zum  Stillstand  gekommen  ist,  eine  vollkommene  epitheliale  Auskleidung 
der  Abszeßhöhle  eintreten.  Da  diese  Höhlen  stets  unregelmäßig  sind, 
werden  auch  die  hier  entstandenen  epithelialen  Hohlräume  eine  ver- 
zweigte Gestalt  aufweisen. 

Ob  solche  epithelialen  Hohlräume  der  Tubenwand  sich  endlich  auch 
einmal  vom  Tubenlumen  abschniiren  können,  kann  ich  auf  Grund  meiner 
Untersuchungen  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  da  ich  keine  Studien 
an  Serienschnitten  angestellt  habe.  Doch  hat  es  mir  einige  Male  so  den 
Eindruck  gemacht. 

In  vielen  Fällen  läßt  sich  unschwer  nachweisen,  daß  diese  auf  patho- 
logischer Basis  entstandenen  Schleimhautrecessus,  die  den  LuscHKA’schen 
Gängen  der  Gallenblase  zu  vergleichen  sind,  tatsächlich  dem  gonorrhoischen 
Prozesse  ihre  Entstehung  verdanken.  Besonders  die  Bilder,  bei  denen 
schon  eine  teilweise  Wandbekleidung  mit  Epithel  stattgefunden  hat, 
weisen  darauf  hin  (Taf.  II,  Fig.  13).  In  solchen  Fällen  gelingt  es  auch, 
wenn  der  Katarrh  noch  ziemlich  intensiv  ist,  in  dem  Abszeßeiter  die 
Gonokokken  festzustellen.  Und  zwischen  diesen  Stadien  und  den  späteren 
gibt  es  alle  Übergänge.  Zu  beachten  ist  ferner,  daß  in  diesen  Beob- 
achtungen sowohl  die  übrige  Wand  wie  aber  besonders  die  Schleim- 
haut alle  die  Erscheinungen  aufweisen,  die  für  die  Gonorrhoe  charakte- 
ristisch sind. 

Ist  die  epitheliale  Auskleidung  erst  vor  einer  gewissen  Zeit  einge- 
treten, so  sieht  man  unter  dem  Epithele  einen  dichten  Wall  von  Plasma- 
zellen und  daneben  in  der  Wand  der  Tube  noch  zahlreiche  Herde  klein- 
zeiliger Infiltration.  Je  älter  aber  diese  Veränderungen  werden,  desto  mehr 
schwinden  die  Plasmazellen,  wie  wir  das  in  analoger  Weise  ja  auch  in 
der  Schleimhaut  bemerkt  haben,  und  Bindegewebe  tritt  an  ihre  Stelle. 
Dieses  wandelt  sich  in  schwieliges  Narbengewebe  um,  und  so  erblicken 
wir  dann  schließlich  in  der  Wand  der  Tube  kleinere  oder  größere  Quer- 
oder Längsschnitte  von  Hohlräumen , die  in  ihrer  nächsten  Umgebung 
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noch  mäßige  kleinzeilige  Infiltration  aufweisen,  im  großen  und  ganzen 
aber  in  einem  meist  unregelmäßigen  Bezirke  von  Narbengewebe  liegen 
(Taf.  V,  Fig.  21). 

Auch  in  der  benachbarten  Muskulatur  sind  aufs  deutlichste  dieselben 
Befunde  ausgeprägt,  die  wir  auch  sonst  bei  abgelaufenen  Tubengonorrhoen 
zu  finden  gewohnt  sind.  Zwischen  den  Muskelfasern  oder  den  kleinen 
Muskelbündeln  hat  sich  überall  kernarmes  Bindegewebe  ausgebreitet,  das 
auch  hier  an  die  Stelle  der  früheren  Plasmazellenherde  getreten  ist 
(Taf.  V,  Fig.  21). 

Bezüglich  des  Epitheles  dieser  Schleimhautgänge  ist  noch  zu  sagen, 
daß  es  vielfach  ein  cylindrisches  ohne  besonderen  Charakter  ist.  Ich  habe 
jedoch  in  solchen  Hohlräumen  auch  Flimmerzellen  gefunden. 

Die  zuletzt  beschriebenen  Befunde  sind  bisher  unter  dem  Namen 
Salpingitis  nodosa  zusammengefaßt  worden  und  haben  in  der  Abhandlung 
von  Mabesch  „Über  Salpingitis  nodosa“  (Berlin  1908)  eine  eingehende 
Besprechung  erfahren.  Es  würde  über  den  Rahmen  dieser  Veröffent- 
lichung hinausgehen,  wenn  ich  hier  eine  ausführliche  Erörterung  dieser 
Gebilde  geben  wollte.  So  viel  nur  möchte  ich  sagen,  daß  wohl  die  Mehr- 
zahl aller  dieser  „CHiAKi’schen  Knoten“ *)  mit  Bestimmtheit  gonor- 
rhoischen Ursprungs  und  niemals  die  Folgeerscheinung  anderer  Eiterungen 
ist.  Es  gibt  jedoch  auch  sicher  Fälle,  bei  denen  man  Tubenepithel  oder, 
besser  gesagt,  Tubenschleimhaut  in  der  Eiterwand  findet,  die  nicht  auf 
der  Basis  von  entzündlichen  Prozessen  dorthin  gekommen  ist.  Ich  selbst 
verfüge  über  eine  schon  erwähnte  Beobachtung  bei  einem  14  Monate 
alten  Kunde,  bei  dem  im  isthmischen  Teile  der  Tube  mit  Schleimhaut 
ausgekleidete  Gänge  in  der  Wand  vorhanden  sind.  Diese  unterscheiden 
sich  jedoch  histologisch  wesentlich  von  den  auf  gonorrhoischer  Grundlage 
entstandenen. 

Das  Epithel  ist  einmal  auch  in  seiner  Zusammensetzung  völlig  gleich 
dem  normalen  Tubenepithele,  und  außerdem  zeigt  das  subepitheliale  Binde- 
gewebe ganz  das  gleiche  Verhalten  wie  das  der  Tubenschleimhaut. 

Wenn  also  in  solchen  Schleimhautdivertikeln  keine  Entzündung  vor- 
handen ist  oder  vorhanden  gewesen  ist,  so  erscheint  es  mir  nicht  schwer, 
sie  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen.  In  anderen  Fällen  wird  man  sich 
bei  der  Beurteilung,  ob  hier  angeborene  oder  neugebildete  Gänge  vor- 
liegen, auf  die  übrigen  pathologischen  Veränderungen  des  Eileiters  stützen 
müssen.  Aber  auch  hier  kann  die  Entscheidung  sehr  schwierig  oder 
unmöglich  werden,  da  der  gonorrhoische  Katarrh  außer  der  Schleimhaut 
auch  die  angeborenen  Divertikel  ergreifen  kann.  Dann  wird  man  in 
vielen  Fällen  wohl  die  Frage  unentschieden  sein  lassen  müssen,  und  so 

*)  H.  ChtaRI,  Zur  pathologischen  Anatomie  des  Eileiterkatarrhes. 
Zeitschr.  f.  Heilkunde,  Bd.  8,  188/,  8.  45/. 
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werden  die  Meinungen  ^e  bisher  in  der  Beurteilung  dieser  Dinge  aus- 
einandergehen. 

Die  Wandeiterungen  der  Tubenwand  können  aber  auch  ausheilen, 
ohne  daß  es  zur  Bildung  epithelialer  Hohlräume  kommt.  Dann  tritt  an 
ihre  Stelle  Bindegewebe  und  schließlich  Narbengewebe.  Diese  Wand- 
narben haben  meist  eine  unregelmäßige  Gestalt  und  greifen  mit  schmä- 
leren oder  breiteren  Fortsätzen  in  die  Muskulatur  hinein.  Manchmal 
durchsetzen  sie  die  Muskelschicht  in  querer  Richtung,  vielfach  verlaufen 
sie  jedoch  bald  hierhin,  bald  dahin,  so  daß  also  keine  Gesetzmäßigkeit 
in  ihrer  Anordnung  vorhanden  ist. 

Bei  diesen  Fällen  findet  sich  meist  auch  sonst  in  der  Wand  die 
mehr  diffuse,  intermuskuläre  Bindegewebsvermehrung,  die  wir  schon 
kennen  gelernt  haben.  Dann  kann  es  zu  sehr  starken  Verdickungen  der 
gesamten  ^Vand  kommen,  die  oft  den  drei-  bis  vielfachen  Durchmesser 
besitzt,  als  die  zugehörige  Schleimhaut. 


Außer  diesen  zerstörenden  Eiterungen  können  nun  auch  die  Pro- 
zesse, die  zu  einer  oft  mächtigen  Ansammlung  von  Eiter  in  dem  stark 
erweiterten  Tubenlumen  führen,  zur  Ausheilung  gelangen.  Jedoch  auch 
bei  dieser  Sactosalpinx  purulenta  bleiben , wenn  sie  sich  zur  Sacto- 
salpinx serosa  umgebildet  hat,  ganz  erhebliche  Residuen  zurück. 

Selten  beobachtet  man,  daß  der  Eiter  im  Tubenlumen  sich  eindickt 
und  zu  einer  schmierig-kreidigen  Masse  wird.  Derartige  Befunde  können 
auf  den  ersten  Blick  als  käsig-tuberkulöse  Prozesse  gedeutet  werden. 
Jedoch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Wand  zeigt  ganz  die 
gleichen  Veränderungen,  die  wir  bei  der  Sactosalpinx  purulenta  kennen 
geleimt  haben,  und  beweist  damit  die  gonorrhoische  Natur. 

Aus  einer  Sactosalpinx  purulenta  kann  aber  auch  eine  Sactosalpinx 
serosa,  eine  Hydrosalpinx , hervorgehen.  Diese  allgemein  herrschende 
Ansicht  kann  ich  bestätigen,  da  ich  unter  15  Fällen  von  Hydrosalpinx 
acht  gefunden  habe,  deren  Wandveränderungen  mit  Bestimmtheit  auf 
den  gonorrhoischen  Ursprung  hingewiesen  haben. 

Es  ist  nun  die  Frage  nicht  so  leicht  oder  bis  jetzt  kaum  zu  ent- 
scheiden, ob  sich  eine  Sactosalpinx  serosa  aus  einer  purulenta  dadurch 
gebildet  hat,  daß  die  mächtigen  eingedickten  Eitermassen  resorbiert  sind, 
und  an  ihre  Stelle  seröse  Flüssigkeit  getreten  ist,  oder  ob  die  Bildung 
der  Hydrosalpinx  auf  anderem  Wege  geschehen  ist. 

Man  kann  sich  nämlich  auch  vorstellen , daß  zuerst  ein  eitriger 
Tubenkatarrh  nicht  allzu  starken  Grades  bestanden  hat,  wodurch  es  zu 
einem  Verschluß  der  Tubenenden  gekommen  ist.  Der  Prozeß  ist  dann 
abgeklungen,  der  Eiter  verschwunden,  nnd  nun  hat  von  seiten  der  wieder 
regenerierten  Sekretionszellen  eine  starke  Sekretion  stattgefunden,  die 
dadurch,  daß  ein  Abschluß  eingetreten  ist,  zu  der  mächtigen  Ansamm- 
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lung  von  Flüssigkeit  und  der  starken  Ausweitung  des  Tubenrohres  ge- 
führt hat. 

Ich  bin  bei  meinen  Untersuchungen,  offen  gesagt,  auch  zu  keiner 
bestimmten  Meinung  gekommen.  Hin  und  wieder  habe  ich  geglaubt, 
daß  der  oder  dieser  Fall  für  die  zuletzt  genannte  Ansicht  zu  sprechen 
schien.  Doch  es  muß  wohl  erst  noch  ein  recht  ausgedehntes  Studium 
unternommen  werden,  ehe  die  Frage  entschieden  werden  kann. 

Die  Befunde  in  der  Schleimhaut  und  in  der  Wand  bei  Sactosalpinx 
serosa  nach  Gonorrhoe  sind  in  ihren  Grundzügen  die  gleichen  wie  bei 
der  eiterigen  Sactosalpinx.  Jedoch  machen  sich  die  Druckwirkungen 
auf  die  Tubenwand  meist  noch  mehr  bemerklicli.  Die  entzündlichen  Er- 
scheinungen sind  natürlich  geschwunden,  und  nur  ihre  Residuen  noch 
zu  erkennen. 

Die  Schleimhaut  ist  stets  mehr  oder  minder  flachgepreßt.  Sie  be- 
steht aus  vielfach  verwachsenen,  höchst  unregelmäßigen  Faltenstümpfen 
und  beetförmigen  Schleimhauterhebungen  (Taf.  V,  Fig.  22  i. 

Meistens  ist  sie  stark  durchsetzt  von  Plasmazellen  und  wreist  in  ihrem 
zellreichen  Gewebe  vielfach  drüsenartige  Hohlräume  auf.  Während  die 
meisten  dieser  Gebilde  sicher  durch  Verwachsungen  der  Schleimhaut- 
falten entstanden  sind,  habe  ich  doch  auch  einige  Fälle  gesehen,  bei 
denen  ohne  Zweifel  eine  tatsächliche  Neubildung  von  ganz  schmalen, 
drüsenähnlichen  Gängen  stattgefunden  hat.  Eine  solche  Schleimhaut 
erinnert  bei  schwacher  Vergrößerung  sehr  an  das  Bild,  das  der  patho- 
logische Anatom  bei  der  chronischen  Gastritis  kennt  (Taf.  V,  Fig.  23). 

Die  Oberfläche  ist  überzogen  von  einem  niedrigen  Zylinderepithele. 
In  der  Schleimhaut,  die  auf  große  Strecken  ganz  eben  und  gleich  hoch 
ist,  und  in  vielen,  schmalen  Zügen  Plasmazellen  enthält,  erblickt  man 
zahlreiche,  oft  sehr  dicht  nebeneinanderstehende,  tubulösen  Drüsen  ähnelnde 
Gebilde,  die  vielfach  auch  senkrecht  zur  Faltenoberfläche  stehen.  Sehr 
häufig  sind  die  epithelialen  Hohlräume  auch  verzweigt  und  schicken 
ziemlich  lange  Gänge  nach  den  Seiten  hin  aus. 

Während,  wie  gesagt,  das  Epithel  der  Oberfläche  allein  aus  ein- 
fachen Zylinderepithelien,  die  an  den  verschiedenen  Stellen  verschieden 
hoch,  manchmal  sogar  kubisch  oder  platt  sein  können,  besteht,  kann  man 
in  den  Buchten  und  in  den  Hohlräumen  der  Faltenkonglomerate  an  ver- 
schiedenen Stellen  Flimmerzellen  und  manchmal  recht  reichlich  Sekretions- 
zellen erkennen. 

Die  Wand  enthält  sehr  viel  Bindegewebe,  das  meist  in  gleich- 
mäßiger Weise  zwischen  die  Muskulatur  ausgebreitet  ist.  Fast  stets  sind 
jedoch  auch  reichlich  kleinzellige  Infiltrate  vorhanden,  die  sich  vor  allem 
in  der  Nähe  der  Schleimhaut  befinden  (Taf.  V,  Fig.  22). 

Zum  Schlüsse  dieses  Kapitals  darf  ich  eine  Frage  nicht  umgehen, 
die  unbedingt  eine  Antwort  erheischt.  Ich  habe  bisher  noch  nicht  zu 
erklären  versucht,  auf  welche  Prozesse  denn  diejenigen  halle  von  Sacto- 
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salpinx  serosa  zurückzuführen  sind,  bei  denen  keine  gonorrhoischen  Ver- 
änderungen festgestellt  werden  konnten.  Diese  Frage  ist  auch  vom  histo- 
logischen Standpunkte  um  so  wichtiger,  als  beinahe  die  Hälfte  meiner 
Beobachtungen  hierher  zu  rechnen  ist. 

Ich  will  es  gleich  eingestehen,  daß  ich  auf  diese  Frage  heute  noch 
keine  Antwort  gehen  kann.  Ich  kann  mir  allerdings  nicht  denken,  daß 
andere  Eiterungen  als  die  vom  Gonococcus  erregten  zu  einem  Tuben- 
verschlusse  führen  können.  Denn  ich  habe  bei  ihnen  niemals  Ver- 
wachsungen der  Falten  gesehen.  Es  könnte  nun  aber  sein,  daß  durch 
den  starken  Druck  der  im  Lumen  befindlichen  Flüssigkeit  die  Schleim- 
haut und  die  Wand  der  Tube  derart  gedehnt  würden,  daß  alle  die  für 
die  Gonorrhoe  charakteristischen  Veränderungen  verwischt  wurden.  Dann 
würde  es  natürlich  die  Aufgabe  sein,  die  Zwischenglieder  bis  zu  diesen 
Stadien  zu  suchen,  und  vielleicht  gelingt  sie,  wenn  über  ein  genügend 
großes  Material  verfügt  werden  kann. 

Es  ist  jedoch  noch  weiter  die  Möglichkeit  zu  erörtern,  inwieweit 
äußere  Verwachsungen  der  Tube  und  dadurch  bedingte  Abknickungen  des 
Rohres  zu  einer  Hydrosalpinx  führen  können.  Doch  auch  hier  muß 
zuerst  natürlich  die  Entscheidung  getroffen  werden,  durch  welche 
Prozesse  diese  Verwachsungen  bedingt  worden  sind.  Es  sind  also  auf 
diesem  Gebiete  noch  nach  allen  Seiten  hin  offene  Fragen  vorhanden. 

Hiermit  glaube  ich  im  vorstehenden  alle  die  Veränderungen  besprochen 
und  im  einzelnen  geschildert  zu  haben,  die  als  Folgen  gonorrhoischer 
Entzündungen  im  Eileiter  auftreten. 

Nach-  und  Mischinfektionen  bei  Gonorrhoe. 

Zum  Schlüsse  werde  ich  jetzt  über  Tubenentzündungen  berichten, 
die  von  anderen  Erregern  als  Gonokokken  bedingt  werden,  die  sich  aber 
erst  auf  gonorrhoischen  Eileiterveränderungen  festsetzen.  Man  kann  in 
diesen  Fällen  also  von  Nachinfektionen  sprechen. 

Früher  hat  man  geglaubt,  daß  in  den  Tuben  Mischinfektionen  mit 
Gonokokken  vorkämen.  Soweit  die  Bezeichnung  streng  gefaßt  wird, 
und  der  zweite  Mikroorganismus  ebenfalls  zu  den  Kokken  zu  zählen  sein 
soll,  glaube  ich  mit  Wertheim  sagen  zu  können,  daß  es  derartige  Misch- 
infektionen nicht  gibt.  Einmal  ist  bisher  noch  keine  einzige,  einwands- 
freie Beobachtung  dafür  in  der  Literatur  vorhanden,  und  zweitens  scheint 
e»  mir  auch  vom  bakteriologischen  Standpunkte  aus  sehr  wenig  wahr- 
scheinlich, daß  eine  derartige  Mischinfektion  Vorkommen  könnte. 

Die  Kombination  von  Tuberkulose  und  Gonorrhoe,  auf  die  zuerst 
von  Saulmann  a)  und  Williams2)  hingewiesen  worden  ist,  ist  jedoch 

) Saulmann,  Endometritis  aud  Salpingitis  tuberculosa  kompliziert  mit 
Gonorrhoe.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1892,  S.  533. 

) Williams,  Tuberculosis  of  the  female  generative  Organs.  Johns 
Hopkins  Hosp.  Rep.  1892. 
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meiner  Ansicht  nach  in  der  Tube  deshalb  möglich,  weil  die  Tuberkulose 
in  ihren  früheren  Stadien  allein  das  Faltenbindegewebe  betrifft,  während 
die  Gonokokken  sich  ja  im  Epithele  einnisten.  Es  kann  in  den  Stadien, 
in  denen  die  tuberkulösen  Veränderungen  noch  gering  und  allein  auf 
das  Faltenbindegewebe  beschränkt  sind,  beispielsweise  bei  einer  Endo- 
metritis puerperalis  auch  eine  Lymphangitis  streptococcica  sich  einstellen. 
Doch  das  sind  bis  jetzt  theoretische  Erwägungen,  und  ich  selbst  verfüge 
bisher  über  keine  Erfahrungen  darüber. 

Ich  habe  jedoch  einige  Infektionen  gesehen,  die  in  der  Tube  nach 
abgelaufener  Gonorrhoe  aufgetreten  sind.  Einmal  ist  es  eine  Strepto- 
kokkeneiterung gewesen,  die  sich  im  Lumen  des  Eileiters  gefunden  hat. 
Hier  zeigt  die  Schleimhaut  alle  die  plumpen  Faltenwülste  mit  ihren 
Verwachsungen  und  ihren  Plasmazellen  und  alle  die  Wandveränderungen, 
die  wir  bei  der  abgeheilten  Gonorrhoe  gesehen  haben.  Daneben  tritt 
der  frische  Prozeß  in  den  Vordergrund.  Sowohl  in  den  Falten  wie  im 
Epithele  sind  große  Mengen  von  Leukocyten  zu  erblicken,  und  der  im 
Lumen  befindliche  Eiter,  in  dem  Streptokokken  nachgewiesen  werden 
konnten,  besteht  fast  ausschließlich  aus  Leukocyten  und  abgestoßenen 
Epithelien.  Zu  diesen  Beobachtungen  sind  auch  mit  Bestimmtheit  die 
Fälle  zu  rechnen,  die  Miller  beschreibt.  Seine  Fig.  7 weist  aufs  deut- 
lichste die  Residuen  eines  früheren  gonorrhoischen  Katarrhes  und  da- 
neben die  frische  Streptokokkeneiterung  auf. 

Weiter  habe  ich  in  einer  gonorrhoischen  Sactosalpinx  serosa  auf 
der  Schleimhaut,  die  aus  niedrigen,  plumpen  Faltenstümpfen  und  beet- 
artigen Schleimhautwülsten  mit  zahlreichen  Plasmazellen  bestand,  eine 
frische  pseudomembranöse  Entzündung  beobachtet.  Das  Oberflächen- 
epithel ist  völlig  zerstört,  und  an  seiner  Stelle  breiten  sich  dicke  Fibrin- 
massen aus,  die  reichlich  Leukocyten  enthalten.  Diese  Diphterie  in  der 
Schleimhaut  der  Sactosalpinx  serosa  ist  wahrscheinlich  fortgeleitet  von 
einer  Endometritis  pseudomembranacea.  Der  Nachweis  der  Erreger  ist 
mir  in  den  Schnitten  nicht  gelungen. 

In  der  vorliegenden  Abhandlung  habe  ich,  wie  ich  schon  zum  Ein- 
gang betont  habe,  versucht,  eine  Klärung  unserer  Ansichten  über  die 
eitrigen  Erkrankungen  der  Eileiter  und  ihre  Folgeerscheinungen  herbei- 
zuführen. Ich  hoffe,  daß  ich  gestützt  auf  ein  reiches  Material  diesem 
Ziele  nahe  gekommen  bin  und  vor  allem  das  gezeigt  habe,  daß  man  die 
gonorrhoischen  Prozesse  in  den  Tuben  nunmehr  auch  ohne  Schwierig- 
keiten von  den  anderen  Eiterungen  und  ihren  Folgen  durch  die  histo- 
logische Untersuchung  unterscheiden  kann.  Damit  glaube  ich  nicht  nur 
der  pathologischen  Anatomie  sondern  auch  der  Klinik  einen  Dienst  er- 
wiesen zu  haben. 

Ich  habe  allerdings  einige  Fragen  noch  offen  und  unbeantwortet 
lassen  müssen.  Aber  das  geht  ja  stets  so,  wenn  man  ein  ernstes  Studium 
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irgendeines  Gebietes  vornimmt.  Und  auch  diese  Unzulänglichkeit  ist 
trotzdem  als  ein  Erfolg  anzusehen,  denn  durch  sie  sind  neue  Frage- 
stellungen aufgedeckt,  und  auch  dadurch  schreitet  die  Forschung  vorwärts. 

Es  würde  für  mich  nun  ein  gewisser  Reiz  darin  liegen,  aus  meinen 
histologischen  Untersuchungen  Schlüsse  zu  ziehen,  die  vielleicht  der 
Klinik  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  Weisungen  bringen  sollten. 
Doch  in  diesen  Dingen  soll  sich  der  pathologische  Anatom  bescheiden 
und  seine  Genugtuung  daran  haben,  wenn  der  Kliniker  seine  Forschungen 
als  Grundlage  seines  Handelns  erkennt  und  ansieht.  Wenn  das  geschieht, 
dann  wird  es  zwischen  beiden  Fächern  der  Medizin  ein  beiderseitiges 
Geben  und  Nehmen  sein,  und,  wenn  ich  an  meine  vorstehenden  Unter- 
suchungen denke,  wird  es  sowohl  für  die  Gynäkologie  wie  die  patho- 
logische Anatomie  von  Nutzen  sein. 

Nur  eine  einzige  Frage,  die  von  allgemeiner  Bedeutung  ist,  und  die, 
wie  ich  glaube,  durch  meine  Untersuchungen  eine  Antwort  erfahren  hat, 
möchte  ich  zum  Schlüsse  meiner  Abhandlung  einer  kurzen  Besprechung 
unterziehen. 

Wir  haben  gesehen,  daß  bei  den  gewöhnlichen  Eiterungen  wie  aber 
auch  bei  den  eitrigen  Katarrhen,  die  durch  die  Streptokokken  und 
Gonokokken  hervorgei’ufen  werden,  die  Flimmern  des  Tubenepitheles  in 
mehr  oder  minder  ausgedehntem  Maße  zerstört  werden.  Auf  der  anderen 
Seite  aber  hat  sich  gezeigt,  daß  die  Flimmerzellen  eine  sehr  große 
Regenerationsfähigkeit  besitzen  und  daß  sie  nach  Ablauf  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  wieder  fast  in  normalem  Verhältnisse  erscheinen. 

Hieraus  ergibt  sich  der  Schluß,  daß  es  nicht  das  Verhalten  der 
Flimmerzellen,  wie  man  bisher  vielfach  annahm,  also  ihr  fälschlich  an- 
genommenes Fehlen  ist,  das  eine  Sterilität  bedingt,  sondern  daß  es  die 
Verwachsungen  der  Tubenfalten  sind,  die  dem  Ei  den  Weg  nach  dem 
Uterus  hin  verlegen,  eine  Ansicht,  die  unter  anderen  auch  Opitz1)  aus- 
gesprochen hat.  Und  so  erklärt  sich  auch  ohne  weiteres  die  klinisch 
wohlbekannte  Tatsache,  daß  nicht  nach  den  gewöhnlichen  eitrigen  Katarrhen, 
sondern  nur  nach  der  Gonorrhoe  des  Eileiters  die  Frau  steril  wird.  Denn 
die  gonorrhoische  Entzündung  führt  allein  von  allen  eitrigen  Prozessen 
der  Tuben  zu  Verwachsungen  in  der  Schleimhaut  und  befällt  auch  fast 
stets  — und  das  ist  in  gleicher  Weise  wichtig  — beide  Eileiter. 

l)  Opitz,  Über  die  Ursachen  der  Ansiedlung  des  Eies  im  Eileiter. 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  48,  1903. 


Anmerkung.  Der  beim  Abschlüsse  der  Korrektur  im  Handbuche  der 
Gynäkologie  erschienene  Artikel  von  Fbomme  und  Heynemann  „Die  Er- 
krankungen der  Tube“  konnte  leider  in  der  vorstehenden  Abhandlung  nicht 
mehr  berücksichtigt  werden. 
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Tafel  I. 

Fitf*  1.  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin.  Schnitt  aus  dem  i s Mi- 
mischen Teile  des  normalen  Eileiters.  Die  Falton  sind  wenige 
zahlreich,  kurz  und  plump.  Ihr  Bindegewebe  zeigt  eine  der  Oberfläche  der 
Falton  gleichlaufende  Anordnung. 

Fig.  2.  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin.  Schnitt  aus  der  Am- 
pulle. Die  Falton  sind  äußerst  zahlreich,  schmal  und  schlank.  Sie  liegen 
dicht  nebeneinander  und  füllen  das  Lumen  fast  völlig  aus.  Fast  alle  Falten 
besitzen  kloino  Soitonfalten.  Nirgends,  weder  in  der  Schleimhaut,  noch  in 
der  "Wand,  sind  zöllige  Horde  zu  sehen. 

Fig.  8.  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin.  Schnitt  aus  der  Am- 
pulle. Hier  troton  oinige,  mächtige  Hauptfalten  auf,  auf  denen  erst  die 
schmalen  Falten  stohen.  Die  Arterien  dor  Falten  zeigen  eine  auffällige 
Wandverdickung.  Es  ist  der  Eileiter  einer  älteren  Frau,  die  mehrmals  ge- 
boron  hat. 

Fig.  4.  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin.  Geringer,  oitrig- 
hämorrhagisoh  er  Katarrh  nach  Einlegung  von  Laminaria- 
stifton.  In  den  Falton  kloino  Blutungen  und  mittlere  Mengen  von  Leuko- 
cyton.  Im  Lumen  zwischen  den  Falton  Loukocyton,  rote  Blutkörperchen 
und  abgostoßene  Epitholzollon. 

Fig.  ß.  Färbung  mit  Hämatoxylin  - Eosin.  So  ros-eitriger 
Katarrh  dor  Tubonscbloimhaut  bei  Peritonitis.  Sohr  starke  Hyporämie  der 
Falton. 
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Tafel  II. 

Fig.  6.  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin.  Veränderungen  der 
Tuben  wand  nach  Appendicitie.  In  den  äußeren  Lagen  der  Musku- 
latur Kind  ziemlich  reichlich  kleinzellige  Infiltrate  vorhanden,  während  die 
Toile  der  Wund,  dio  der  Kchloimhaut  zu  liegen,  gänzlich  frei  sind.  Die 
Schleimhautfalton  aind  völlig  unverändert. 

Fig.  7.  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin.  Streptokokkeneite- 
rung  dos  Eileiters.  Im  Lumon  sehr  roichlich  Leukocyteneiter.  Dio 
Falten  Hchmal,  nur  wenig  Leukocyten  enthaltend.  Das  Epithel  überall  er- 
halten. 

I*  i g.  H.  härbung  mit  Ilämatoxylin-Eoflin.  Eitrige  Streptokokken- 
Lymphangiti».  Dio  Lymphgefäße  »trotzend  mit  Leukocyten  gefüllt. 
Ntarko  Hyperämie  der  Schloimbnut.  Die  Falten  unverändert.  Im  Lumen 
koin  Eiter. 

Fig.  10.  Färbung  mit  Methylgrün-Pyronin.  Subakute  Gono- 
kokkenoiterung.  Dio  Falten  mächtig  verdickt  durch  die  rot  gefärbten 
Haemozellön,  /wiHchon  den  Ealton  Eiter,  in  dom  reichlich  rot  gofärbte 
riaHmazollen  vorhanden  Bind. 

^ * ff*  13.  Färbung  mit  Hämatoxylin  - Eosin.  Gonorrhoischer 
Wandnbezoß.  Das  oine  Drittel  der  stark  verdickten  Wand  von  der 
Litorung  eingenommen,  ln  den  Abschnitten  dos  Abszesses,  dio  der  Schleim- 
haut, zu  bogen,  erkennt  man  die  boginnondo  epitheliale  Auskleidung.  In 
der  Umgehung  reichlich  kleinzellige  Infiltrate.  Die  Schloimhautfalten  charak- 
toristiHch  vorändort,  Eiter  im  Lumon. 
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Tafel  III. 

i'  i g.  9.  Färbung  mit  Mothylgrün-Pyronin.  Frische  Gonokokken- 
oitorung.  Vergrößerung  mit  Ölimmorsion.  Bindegewebe  und  Epithel  mit 
Leukooyten  durchsetzt.  Im  Lumen  (oben)  reichlich  Eitor,  der  fast  nur  aus 
Leukooyten  bostoht.  Die  rot  gefärbten  Gonokokken  auf  dem  Epithele  und 
in  oinigen  Loukocyton,  dio  dem  Epithele  bonaebbart  liegen. 

Eig.  11.  Eärbung  mit  Mothylgrün-Pyronin.  Gesichtsfeld  bei 
Immersi  on  von  Eig.  1 0.  Zahlreiche  Plasmazellen  im  Faltenbindegewebe. 
Lanobon  Lymphoblaston  und  Lymphocyten  und  ziemlich  reichlich  Leuko- 
cyton.  Im  Epithel  Loukocyton  und  Plasmazellen. 


Fig.  12.  Färbung 
von  gonorrhoischem 
Loukocyton. 


mit  Mothylgrün-Pyronin.  Ausstrichpräparat 
Fitor.  Zablroicho  Plasmazellen  zwischen  den 


l'ig.  16.  Mrbung  mit  Methylgrün-Pyronin.  Rezidiv  bei  altem 
•U» ,1 1‘  r u°, 0 0 " , .K  Ul'1'11,  Dio  rerwacliHenen  Ealton  bilden  pilzförmige, 
mächtige  Htümpfo  dio  drilseuartige  Hohlraume  einschließen.  In  den  Falten 
neugebddote»  Bindegewebe  und  Zöge  von  Plasmazellen.  An  verschiedenen 
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Tafel  IV. 

F i g.  1 4.  Färbung  mit  Metbylgrün-Pyronin.  Chronischer,  sonor- 
rho  180 her  Katarrh.  Die  Falte«  auffällig  durch  rot  gefärbte  Plasraa- 
ze„  ®n  ™rdickt.  An  verschiedenen  Stellen  Geschwüre  der  Falten.  Hier 
mäßige  Mengen  von  Eiter,  der  verhältnismäßig  reichlich  Plasma/.ellen  enthält. 

Fig.  16.  Färbung  mit  Hämalaun.  Rezidiv  bei  altem,  gonor- 
rhoischem Katarrh.  Plumpe  und  pilzförmige  Faltenkonglomerate,  in 
denen  schon  reich  hob  narbiges  Rindegewebe.  Ausgedehnte  Geschwürs- 
bildungen  und  Verklebungen  der  Falten. 

F'g  17.  Färbung  mit  Hämaluxylin-Eosin.  Abgelaufener,  leichter 
gonorrhoischer  Katarrh.  Die  Falten,  deren  Epithel  wieder  völlig 
intakt  ist,  IIT1  Hehnitte  keulenförmig  verdickt  durch  Massen  von  Plasmazellen, 
die  hier,  da  nur  der  Kern  gefärbt  ist,  blau  erscheinen.  Im  submukösen 
Rindegewebe  Streifen  von  Plasinazellen. 

Fig.  18.  Färbung  mit  polychromem  Methylenblau  Abgelaufene 
rubeugonorrboe  mit  stärkeren  Scbleimbautveränderungen. 
Baum  örm, ge  Gebilde  die  durch  verwachsene  Falten  entstanden,  ln  ihnen 
ÄrdeÄ“  J,1,“maze,l<,n  *»  dazwischen  neugebil- 

I1’  i g.  1 1).  Färbung  mit  Mothylgrün-Pyronin.  AbgelaufeneTuben- 
gonurrhoe  mit  starken  8 o h 1 ei m h au tv er äude r un g e n.  Nur  noch 
Stbbum bautsttlmpfe  die  ans  zerstörten  Fultonkonglomeraten  entstanden  sind. 
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